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TESEKKUR

Asistanlik egitimim ve uzmanlik tezimin hazirlanmasi siirecinde bilgi ve
tecriibeleriyle bana yol gosteren, akademik birikimi, insani yaklagimi ve
caligkanligryla bana her zaman Ornek olan degerli hocam ve Anabilim Dali
Baskanimiz Prof. Dr. I. inang MENDILCIOGLU basta olmak iizere bende emegi

olan tiim hocalarima en igten siikranlarimi sunarim.

Klinik pratigimizin her asamasinda biliylikk emek harcayan, 06zverili
calismalariyla bizlere her zaman destek olan tiim ebe, hemsire ve saglik personeline

minnettarhigimi ifade etmek isterim.

Bu yolculukta en biiyiik giicli aldigim aileme; fedakarliklari, sevgileri ve her
kosulda yanimda olmalariyla bana yol gosteren kiymetli anneme ve babama, hayati
paylasmanin ve kardesligin degerini her zaman hissettiren kardeslerime,

varliklariyla her daim bana destek olduklari i¢in tesekkiir ederim.

Hayatima girdigi glinden itibaren bana gii¢, huzur ve mutluluk katan, sabr1 ve
sevgisiyle her zaman yanimda olan canim esim Rabia Sultan CANTURK’e
minnettarhigimi en derin duygularimla dile getiriyorum. Onun destegi, bu zorlu

stirecte en biiylik motivasyon kaynagim olmustur.

Ayrica, ¢ok kisa bir siire 6nce aramizdan ayrilan, degerli babam Mehmet
KALFA’y1 saygi ve rahmetle anmak istiyorum. Onun hatirasi, bizlere biraktigi

degerler ve sevgisi, yasamimizda daima yasayacaktir.

Bu siirecte yanimda olan, emegi gecen herkese en i¢ten tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS VE AMAC

Normal dogum eylemi, diizenli ve etkin uterin kontraksiyonlarin
baslamasiyla servikal silinme ve agikligin ilerlemesini takiben, fetiis, plasenta ve
eklerinin vajinal yoldan spontan olarak dogurtulmasi siirecidir. Gebelik ve dogum,
cogu saglikli kadin i¢in fizyolojik bir stre¢ olmakla birlikte maternal, fetal ve
plasental faktorlerin etkilesimine baglh olarak karmasik bir néroendokrin
mekanizma ile diizenlenir [1, 2].

Dogum yonetimi ¢ogunlukla klinik parametrelere gore yapilmaktadir.
Tecriilbeden bagimsiz olarak intrapartum ultrason ile dogum yonetimine gore
vajinal tuse; subjektif ve hata orani yiiksek sonuglar vermektedir [3, 5].

Calismamizin temel amaci, ozellikle ilerleme acisi (AoP), bas perine
mesafesi (HPD) ve orta hat agis1 (MLA) gibi transperineal intrapartum ultrason ile
Olculen parametrelerin dogum siiresi ile iliskisini incelemektir. Literatirde,
AoP’nin objektif degerlendirme i¢in kullanilabilirli§i ve dogum siiresiyle anlaml1
korelasyon gdsterdigi bildirilmistir [6]. Ozellikle dilatasyon > 6 cm ve AoP > 120°
ile vaginal dogumun basariyla ongoriilebilecegi ve AoP’deki delta degisimin
duyarlilig: artirdig: belirtilmistir [7].

Bir sistematik degerlendirmede AOP ve dogum siiresi arasinda anlamli iliski
tespit edilmis, dogum siiresinin tahmin edilmesinde klinik pratige katki
saglayabilecegi vurgulanmistir [8].

Bu <c¢alisma ile intrapartum ultrasonografinin  klinik  kullanim
endikasyonlarmin ele alinacagi ve aktif faza girmis nullipar gebelerde aktif fazin
basinda yapilan ultrasonografik degerlendirme ile dogum zamanimni 6ngdrebilme
amaglanmaktadir. Calismaya alman tim nullipar gebelere dogumun birinci
evresinin aktif fazinin baslangicinda yapilan intrapartum ultrason ile dogum sekli,

dogum siiresi hakkinda bilgi edinilmesi amag¢lanmustur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dogumun Mekanizmalan

2.1.1. Kemik Pelvis

Kemik pelvis os sakrum, os koksiks ve os koksadan olusmaktadir. Os koksa
olusumuna katki saglayan kemikler ise 0s ilium, os iskium ve os pubisten
olusmaktadir [9]. Os ilium, kal¢a kemiginin {i¢ boliimiinden en genis ve en biiyiik
olanidir ve kemik pelvisin iist kisminda yer alir. Iliumun gévdesi, asetabulumun Gst
bolimiinii olusturur. Asetabulumun hemen iizerinde ilium genisleyerek kanat (ala)
yapisini meydana getirir [10]. Os pubis, en 6nde yer alan bolimdir. Bir gévde, (st
ramus ve alt ramustan olusur. Pubis gdvdesi ise medialde yer alir ve kars1 taraftaki
pubis govdesi ile simfizis pubis diizeyinde eklem yapar. Os iskium, kalca kemiginin
arka-alt boliimiinii olusturur. Pubis gibi, bir gévde, iist ramus ve alt ramustan olusur.
Iskial tuberositeler, iskiumun arka-alt kismu iskial tiiberositeler seklinde sonlanr.
Otururken, viicut agirligimiz bu tiiberositeler iizerine biner. Spina iskiadika ise Ust
ramus ile gdvdenin birlesim noktasina yakim bolgede, posteromedial yonde uzanan
kemik ¢ikint1 spina iskiadika bulunur [11]. Midpelvis darlik degerlendirilmesinde

onemli bir referans noktasidir [12, 13].

Sekil 2.1. Kemik Pelvis
(Sekiller ChatGPT — 5.0 tarafindan olusturulmustur)



2.1.2. Pelvis tipleri

Pelvis, obstetri ve anatomi ac¢isindan dort ana morfolojik tipe ayrilir. Bu
smiflandirma, ilk kez Caldwell-Moloy tarafindan yapilmistir ve dogum
eylemindeki pelvik yapmin roliinii anlamada temel bir referans olarak
kullanilmaktadir. Pelvik tipler, pelvis giris diizleminin sekline gore belirlenir.
Jinekoid pelvis, kadinlarda en sik goriilen pelvis tipidir. Spina iskiadikalarin silik,
interspindz mesafenin > 10 cm oldugu tiptir. Pelvis girimindeki transvers cap ile
anteroposterior c¢ap birbirine yakindir. Simfizis pubis kemik agist 90 derece
uzerindedir. Android pelvis, spina iskiadikalarin belirgin ve pubik ark arasindaki
acisindan dar oldugu pelvis tipidir. Pelvis girimindeki anteroposterior ¢ap transvers
capa gore daha genistir. Dogum agisindan basin rotasyonu ve inisi zor olabilir.
Operatif dogum ihtimalini arttirir. Andropoid pelvis, pelvik girimin 6n-arka ¢apmnin
transvers ¢aptan daha bliyiik oldugu tiptir. Dogum agisindan vajinal dogum
uygundur. Platipelloid pelvis, pelvik girimin 6n-arka gapinin transvers ¢aptan daha
kii¢iik oldugu tiptir. Dogumun kardinal hareketleri esnasinda basin angajmani zor

olabilir [14, 16].
2.1.3. Pelvis Caplan

Pelvis ¢aplarma bakacak olursa kendi igerisinde U¢ baslik altinda

incelememiz gerekmektedir [16, 17].
2.1.3.1. Pelvik Girim Caplar

Transvers ¢ap, pelvik girisin en genis yatay mesafesidir. Linea terminalis’in
iki kenar1 arasindaki uzaklik transvers ¢api olusturmaktadir. Ortalama degeri 13-
13,5 cm arasinda degigsmektedir. Klinik 6nemi ise yukarida bahsedilen pelvis
tiplerinin belirlenmesinde etkilidir. Ozellikle platipelloid tip pelvislerde transvers
cap belirgin sekilde artmigtir. Anatomik konjugat (gercek konjugat), sakral
promontoryum ile pubik simfizin {ist kenar1 arasindaki mesafedir ve ortalama 11.0
cm Olculdr. Direkt dlcilemez. Pelvik radyometri ile belirlenir. Obstetrik konjugat,
sakral promontoryumdan pubik simfizin arkasinda en ¢ok ¢ikint1 yapan noktaya
kadar olcultr. Bu nokta, pubik simfizin iist kenarinin yaklasik 1 cm asagisinda
bulunur. Ortalama 10.5 cm 6Ol¢iliir ve en dar 6n-arka ¢ap olarak kabul edilir. Klinik
olarak Olctilemez. Diagonal konjugat, sakral promontoryum ile pubik simfizin alt

kenar1 arasindaki mesafedir. Ortalama 12.5 cm 6lgulur. Vajinal muayene ile elle



Olciilebilen tek anteroposterior ¢ap olup, buradan obstetrik konjugat yaklasik 1,5-2
cm ¢ikarilarak hesaplanir. Pelvik giris, pelvisin iist smirmi olusturan anatomik
diizlemdir ve dogumda fetiisiin ilk gectigi captir. On sinirmi, pubis Krest ve pubis
simfizis ise st kenar1 olusturur. Linea terminalis lateral smirmi olustururken arka

smirmi sakrum olusturmaktadir [15, 16].

S; Simfizis pubis
kemiginin alt
kenar1

P: Promontoryum

Sekil 2.2. Diagonal Capin Elle Tuse ile Degerlendirilmesi
(Sekiller ChatGPT — 5.0 tarafindan olusturulmustur)

2.1.3.2. Orta Pelvis Caplarn: Orta pelvis, pelvik giris ile pelvik c¢ikis
arasinda yer alan boliim olup dogum sirasinda fetal basin rotasyon ve inis siirecinin
gerceklestigi bolgedir. Orta pelvisin dogum agisindan en onemli ¢ap1 interspindz
captir. 10 cm’nin altindaki dlgiilerde basin gegisi zor olabilir; bu durum “midpelvik

darlik” olarak adlandirilir [18].

2.1.3.3. Pelvik Cikim Caplar: Pelvik ¢ikim, dogum kanalinin alt sinirint
olusturur ve fetiis bagmin pelvisten ¢ikis yaptig1 kemik halkadir. On sinirin1 pubik
ark; arka sinirmi sakrum alt ucu ve koksiks, yan sinirini ise iskial tiberositeler ve
sakrotiiber6z ligamentler olusturur. Transvers c¢ap tuber iskiadikumlar arasi
mesafedir. On-arka cap ise simfizis pubis ile sakrum arasindaki mesafedir. Pubis alt
kenarmin alt yiiziinden koksiks ucuna kadar olan mesafedir. Dogum sirasinda

koksiks geriye hareket ederek bu mesafeyi 1,5-2 ¢cm kadar artirabilir [12].



2.1.4. Fetal Bas Caplan

Fetal bas, dogum kanalinda ilerlerken farkli pozisyon ve
fleksiyon/defleksiyon derecelerine bagli olarak degisik caplarla pelvise girer. Bu
caplarin bilinmesi, dogum mekanizmasini anlamak ve dogumun seyrini 6ngérmek
acisindan kritik 6neme sahiptir. Bitemporal ¢ap iki temporal siitur arasindaki en
uzun mesafedir. Biparietal ¢ap iki parietal kemik arasindaki en uzun mesafedir. Bas
pelvise genellikle bu gapla girer. Suboksipitobregmatik cap blyuk fontanel ile
oksipital kemik arasindaki mesafedir. Normal vajinal do§um i¢in en uygun captir.
Oksipitofrontal ¢ap burun kokii istii ile oksipital kemigin en ¢ikintili kismi
arasindadir. Oksipitomental cap ¢eneyle oksiputun en ¢ikmtili noktasi arasindaki
mesafedir [19].

2.1.5. Fetal Situs

Dogum oOncesinde fetal uzun ekseninin, maternal uzun eksenine
oryantasyonunun tayini dogum sekli agisindan onem arz etmektedir. Term
dogumlarin yiizde 99°u longitudinal situsta olmaktadir. Transvers pozisyon daha

nadir olarak karsilasilmaktadir [20].
2.1.6. Fetal Prezantasyon

Fetisin dogum kanalma en yakin kismini ifade etmek igin
kullanilmaktadir. Horizontal oryantasyonda prezente olan pozisyon ya bas ya da

makat olmaktadir.

Bas Gelis: En sik gorilen prezentasyon tipidir. Fetal basin
fleksiyon/defleksiyon derecesine gore verteks, sinsiput, yiiz ve alin gelis seklinde

prezente olabilir.

Makat Prezentasyon: Makat presentasyon tekiz gebeliklerde ylzde 2-3
oraninda goriilmektedir ve fetiisiin intrauterin makat prezentasyonu gestasyonel yas
ilerledikce azalmaktadir [21]. Alt tipleri olarak frank, komplet ve ayak gelis olarak

ayrilir. Frank tipinde kalga dnde, bacaklar baga dogru ekstansiyon durumundadir.

Omuz Prezentasyon: Fetus uterus i¢inde enine pozisyondadir, omuz veya

sirt kismi dogum kanalina prezente olur.



2.1.7. Fetal Pozisyon
FetUsln presente olan kismina gore ve annenin tarafina gore fetal pozisyon
degismektedir. En sik presente olan verteks presentasyonda fetal bas oksiputuna

goOre 0On, arka, transvers, sag ve sol olarak ifade edilmektedir [1].

OA

SOL SAG

SOL OT SAG OT

SOL SAG OP

OoP

Term gebelige yaklastikca 6zellikle {iciincti trimesterde fetal prezentasyon,
angajman ve pozisyon ultrasonografiye ek olarak abdominal elle muayene ile tespit
edilebilir [22, 23].

2.1.8. Leopold Manevralar

Gebelik kontrollerinde 26-27. haftadan itibaren, ayrica dogum Oncesi
degerlendirmelerde Leopold manevralar1 ile fetal pozisyon ve prezentasyon

hakkinda bilgi edinilir. Bu muayene dort basamaktan olusur [24].
Birinci Leopold Manevrasi

Anne sirtiistli pozisyonda iken hekim, ylizii annenin yiiziine doniik sekilde
durur. Her iki elin palmar yilizeyleriyle fundus yiiksekligi dlgiiliir ve fetlstin

longitudinal aksi ile birlikte hangi kismin fundusta yer aldig1 degerlendirilir.
Ikinci Leopold Manevrasi

Hekim ayn1 pozisyonda kalir. Ellerin avug i¢i kullanilarak fetlsln sirtmin
hangi tarafta oldugu ve ekstremitelerin lokalizasyonu belirlenir. Bu degerlendirme

ile fetal pozisyon hakkinda bilgi edinilir.



Uclincli Leopold Manevrasi

Hekim bir eliyle fetlsin bas kismini pelvik giriste palpe eder. Basin
hareketliligi ve angajmani degerlendirilir. Bas sabit degilse lateral hareketlerle

oynatilabilir.
Dordunct Leopold Manevrasi

Hekim yiiziinli annenin ayaklarina ¢evirir ve her iki eliyle pubik bolgeden
asagl dogru derin palpasyon yaparak basin pelvise angaje olup olmadigini
degerlendirir. Angaje bas kavranamazken, serbest olan bas kolayca hareket

ettirilebilir.
2.2. Dogum Eyleminin Baslama Mekanizmalari

Dogum agrilarinin baglamasinda bir¢cok fizyolojik ve biyokimyasal faktor

rol oynamaktadir.

Plasentanin Matiirasyonu: Plasentadan salinan hormon ve enzimlerdeki
azalma, plasental yaslanma siirecinin bir gostergesi olup dogum sancilarinin
baslamasinda &nemli bir rol oynayabilir. Ozellikle progesteron diizeylerindeki
disiisiin dogum eylemini tetikleyen temel mekanizmalardan biri oldugu ileri
stiriilmektedir. Progesteron, kalsiyum iyonlarmin hiicre i¢ine girisini sinirlayarak
ve sarkoplazmik retikulumda depolanmasini saglayarak myometriyal kasilmalari
baskilar. Gebelik boyunca yiiksek seyreden progesteron seviyeleri, dogumun
gecikmesine yol acabilmektedir. Yapilan deneysel arastirmalar, progesteronun
uterin  kontraksiyonlar Uzerinde belirgin bir baskilayic1 etkisi oldugunu
gostermektedir [25].

Ostrojen: Gebelik siresince artan ostrojen diizeyi, myometriyumda
oksitosin reseptorlerinin sayisini belirgin sekilde ytikseltir. Oksitosin, uterus
kontraksiyonlarinin baglamasinda temel rol oynayan baglica hormondur. Kalsiyum,
prostaglandinler, anjiyotensin Il ve histamin gibi ¢esitli uterotoninler de bu strecte
etkili maddeler arasinda yer alir. Term gebelik doneminde reseptorlerin artigiyla
birlikte hipofiz arka lobundan salgilanan oksitosine duyarlilik yiikselir ve uterus
kontraksiyonlar1 tetiklenir. Ayrica gebeligin son haftalarinda desidua, amniyotik ve
koryonik dokularda da oksitosin reseptorlerinin bulundugu, bunlarin uyarilmasiyla

prostaglandin sentezinin arttif1 ve kontraksiyonlarmm daha giiclii hale geldigi



gosterilmistir [26].

Gerilme Teorisi: Gebeligin ilerleyen haftalarinda uterin hacmin artisi ile
myometriyumda hem hiperplazi hem de hipertrofi gelisir. Term donemde bu yapisal
blytime, myometriyal liflerde gerilime neden olur ve bu mekanik etki,
kontraksiyonlarin baglamasinda dnemli bir tetikleyici faktor olarak gorev yapar
[27].

Myometriyal Hicreler: Dogum eylemi yaklastikga myometriyal hiicreler
arasindaki gap junction baglantilarinin sayisi gésterir. Bu durum, kasilmalarin daha

diizenli, senkronize ve gii¢lii sekilde ger¢eklesmesine katkida bulunur.

2.3. Dogumun Kardinal Hareketleri

Dogum sirasinda fetiis, annenin dogum kanalina uyum saglamak i¢in bir dizi
hareket gergeklestirir. Bu hareketler, fetlisiin en uygun sekilde ilerlemesini
saglamak i¢in fizyolojik ve mekanik adaptasyonlari igerir [28].

Angajman: Fetal basin biparietal capmnin (en genis ¢apinin) pelvik giristen
gecerek pelvise yerlesmesidir. Ilk dogumunu yapan annelerde dogumdan 6nce
gergeklesebilirken, multipar kadinlarda dogum sirasinda meydana gelebilir. Bas 0
seviyesine gelmistir [1].

Sinklitizm biparietal gapin pelvik girim 6n-arka ¢apina ya da sagital siitiiriin
transvers ¢apa paralel olmasi sinklitizm durumudur. Anterior veya posteriora olan
lateral defleksiyon durumlari asinklitizm olarak adlandirilir. Asinklitizm angajman
esnasinda fetal basin dogum kanalina egik bir sekilde girmesi durumudur.
Asinklitizmde sagital siitiir pelvisin ortasinda degil, daha 6nde veya arkada yer alir.
Anterior ve posterior asinklitizm tipine gore operatif dogum seg¢enegi giindeme
gelebilir. Anterior asinklitizmde fetal sagital sitlir maternal sakruma dogru
kaymustir ve hafif vakalarda normal dogum gergeklesebilir. Posterior asinklitizmde
ise fetal sagital siitiir maternal pelvisin On tarafina dogru yer degistirmistir.
Genellikle dogum ilerlemesi zorlasmistir ve miidahale gerektirir. Asinklitizm
ozellikle transperineal ultrasonografi ile daha net ve dogru olarak degerlendirilebilir
[29].

Inis: Fetal basin dogum kanalinda ilerlemesidir. Uterin kontraksiyonlar,



amniyotik stvinin basinci, abdominal kaslarin kasilmasi ve pelvik tabanin direnci
ile saglanir. Dogum boyunca kademeli olarak devam eder. Bu hareket dogum

boyunca devam eder ve dogumun ikinci evresinde belirginlesir.

Fleksiyon: Fetal ¢ene gogse yaklasarak basin fleksiyon yapmasidir. Bu
hareket sayesinde fetal basin ¢api kiiclilerek dogum kanalindan daha kolay ge¢mesi

saglanir.

Ic Rotasyon: Fetal basin anteroposterior pozisyona dogru doénmesidir.
Cogu vakada oksiput anteriora doner ve bu sayede en uygun c¢ikis pozisyonu

saglanir.

Ekstansiyon: Bebegin basi perineden ¢ikarken yapilan hareketidir. Pubik
simfiz destegiyle fetal bas ekstansiyona geger ve 6nce oksiput, ardindan yiiz ve ¢ene
dogar.

Dis Rotasyon: Fetal bas dogduktan sonra omuzlarin dogum kanalina uyum
saglamak i¢in yaptig1 rotasyondur.

Ekspulsiyon: Once anterior omuz, sonra posterior omuz ve ardindan

bebegin tiim viicudu dogar.

Bu kardinal hareketler, normal vajinal dogumun fizyolojik siirecini agiklar

ve dogumun ilerleyisini anlamada 6nemli bir klinik rehberdir.

2.4. Epizyotomi

Epizyotomi, fetlisiin dogumunu kolaylastirmak amaciyla uygulanan bir
cerrahi bir kesidir [30]. Epizyotominin rutin kullanimimnin anne-bebek sonuglarini
tyilestirmedigi; gerektiginde kullanimla daha az ciddi perineal travma goriildiigii

yiksek nitelikli kanitlarla gosterilmistir [31].

Epizyotomi 0Ozellikle, tcunct veya dordincl derece perineal laserasyon
gelisme riski yiiksek olan olgularda ya da fetal kalp atim paternlerinde bozulma
saptanip vajinal dogumun hizlandirilmasinin gerekli oldugu durumlarda tercih
edilebilmektedir. Literatlrde, mediolateral epizyotominin ciddi perineal laserasyon

(3. ve 4. derece) riskini, median epizyotomiye kiyasla anlaml diizeyde azalttig1
bildirilmektedir [32].

Epizyotomi oranlar1 lilkeden iilkeye ve kurumlar arasinda genis degiskenlik



gosterir; pek cok tlkede son 10-15 yilda diisiis egilimi vardir. Kanada’da 2004-
2017 arasmda spontan vajinal dogumlarda epizyotomi kullanimi %13.5’ten %6.5’e
azalmistir; operatif vajinal dogumlarda da belirgin diisiis gorilmistir [33].
Tlrkiye’de bircok merkezde yiiksek oranlar bildirilmistir: tek merkezli
calismalarda tiim vajinal dogumlarda ~%>52, primiparlarda ~%93; bagka bir
caligmada primiparlarda %56.3 epizyotomi uygulandig1 goriilmiistiir [34].

Median (Midline) Epizyotomi; Posterior forsetten orta hatta dogru vertikal
kesidir. Onarimi1 kolay ve kanamas1 gorece az olabilir; ancak OASI (obstetrik anal
sfinkter hasar1) riski artisi ile iligkilidir, bu nedenle bir¢ok lilkede terk edilmistir
[35].

Mediolateral Epizyotomi; Kesi posterior forsetten orta hattan 60° agiyla
laterale dogru yapilir. Dogum sirasinda perine gerilmesi nedeniyle hedeflenen
60°’lik insizyon, dogum sonrasi olgiildiigiinde genellikle ~40-50° goéralir; bu
ac1/uzunluk/geometri OASI riskini belirgin etkiler [36]. Ozellikle operatif vajinal
dogumlarda dogru ag1yla yapilan mediolateral epizyotominin OASI riskini azalttigi

gosterilmistir [37, 38].

2.5. Vajinal Dogumda Epidural Kullanim

Epidural anestezi, dogum agrismni1 azaltmak amaciyla en sik kullanilan
rejyonal anestezi yontemidir. Bu teknikte lomber bolgede epidural araliga lokal
anestezik ve/veya opioid ajanlar verilerek, sinir iletimi gecici olarak bloke edilir.
Boylece uterus kontraksiyonlarmin olusturdugu visseral agri ile dogum kanalindaki
distansiyona bagli somatik agr1 6nemli 6lglide azaltilir [39]. Amerikan Jinekoloji ve
Obstetri Dernegi (ACOG), dogumun herhangi bir evresinde néroaksiyal analjezi

sunulmasini 6nermektedir [40]. Epidural anestezinin avantajlari ise sunlardir:
-Etkili analjezi saglar; anne agrisiz bir dogum deneyimi yasar
-Anne kardiyak ve solunumsal stres altinda kalmaz, maternal oksijen
tilketimi azalir.

-Dogum eylemi sirasinda anne ile fetiis arasindaki hemodinamik denge

korunur.

-Sezaryene ihtiya¢ duyulursa, epidural kateterden verilen doz artirilarak
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hizlica cerrahi anestezi saglanabilir.

Epidural anestezi, 6zellikle diisiik doz rejimlerle ikinci evreyi klinik olarak
smirl diizeyde uzatabilir; fakat neonatal asidoz, APGAR gibi kisa donem sonuglar1
belirgin etkilemez [41]. Operatif dogumlarda ise artig gosterilmistir.

2.6. Dogumun Fizyolojik Evreleri

Faz 1: Uterin Sessizlik ve Servikal Yumusama

Baslangic1 implantasyon 6ncesine kadar dayanan myometriumdaki sessizlik
donemidir. Faz 1 normal gebeligin yiizde 95 ini kapsar ve bu doénem servikal
biitiinliigiin korundugu myometrial sessizlik evresidir. Faz 1’de Ki sessizlikten
ostrojen, progesteron, CAMP-cCGMP artist ve myometrial hiicre iyon kanali
modifikasyonlar1 sorumludur. Bu fazda baslayan servikal yumusamada doku
kompliyansinda artis, servikal damarlanma artis1, stromal ve glandular hipertrofi ve
hiperplazi etkilidir [20].

Faz 2: Hazirhk Faz

Gebeligin son 6-8 haftasinda uterusta hareketlilik baslar ve bu fazda eylem

icin gerekli myometrial ve servikal degisiklikler ortaya ¢ikar.
Faz 3: Dogum Faz
Parturisyonun 3. Fazi dogumun 3 evresini igerir.
Faz 4: Puerperyum

Dogumu takiben baglayan ve yaklasik alt1 hafta siiren bu donem, gebelik
sirasinda olusan anatomik ve hormonal degisimlerin gerilemesiyle karakterizedir.

Plasentanin ¢ikisiyla birlikte puerperyum evresi baslar.

2.7. Vajinal Dogumun Evreleri

Dogumun baslangicini tespit etmek i¢in g¢esitli yontemler kullanilsa da
yapilan son sistematik derlemede dogumun baslangicina dair evrensel bir fikir
birligi olmadigidir [42]. Ama genel olarak dogum eyleminin baglangic1 olarak
diizenli uterin kontraksiyonlarmn servikal silinme ve agilmaya sebep olmasi olarak

kabul edilmektedir.
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Dogum siirecinin daha dogru degerlendirilmesi adina dogum evrelere ve

faza ayrilmasi anlasilmasi a¢isindan daha kolay olacaktir.

Dogumun Birinci Evresi: Dogumun birinci evresi uterin kontraksiyonlarin
baslamasi1 ve tam servikal agiklik olusmasi siirecine kadar gegen siiredir. Dogumun

birinci evresi latent ve aktif faz olarak ikiye ayrilabilir.

A. Latent Faz: Term gebelerde servikal dilatasyonun 6 cm olana kadar

gecen siire latent faz olarak degerlendirilir.

Yapilan bir ¢aligmaya gore uzamis latent faz nullipar gebelerde 20, daha
once dogum yapmig multipar gebelerde 14 saati asan latent faz olarak
tanimlanmistir [43]. Uzun siiren bir latent faz, genellikle dogumun ilerlemesinde
gecikmeye neden olabilir, ancak her uzun latent faz dogum eyleminde patoloji

oldugu anlamina gelmez.

B. Aktif Faz: ACOG servikal dilatasyonun 6 cm'e ulasmasini, dogumun

aktif fazinin baslangici olarak kabul etmektedir.

Aktif faz arresti tanismi koymak i¢in servikal dilatasyonun en az 6 cm
olmasi, amniyon zarmin agilmis olmasi ve bu sartlara eslik eden; en az 4 saat
boyunca yeterli uterus kasilmalar1 olmasina ragmen servikal agikligm ilerlememesi
veya en az 6 saat boyunca oksitosin takviyesi uygulanmasma ragmen yetersiz
kasilmalarm devam etmesi ve servikal ilerleme olmamasi1 sartlarini

gerektirmektedir [44].

Bu tanim, dogumun ilerlemedigi ve miidahale gerektirebilecek bir durumu
belirlemek i¢in kullanilir. Dogumun aktif yonetiminde nullipar gebelerde dogumun
aktif fazinda servikal dilatasyon saatte 1.2 cm’den daha fazla olmasi gerekmektedir.
[45].

Dogumun Ikinci Evresi: Serviksin tam dilatasyonu ile baslar ve fetal

dogumun gerceklesmesiyle sona erer. Yani dogumun gergeklestigi evredir.

Dogumun ikinci evre arresti ise nullipar gebelerde genellikle 3 saat,
multiparlarda ise 2 saatten uzun siiren itkinmaya ragmen dogumun gerceklesmedigi
durumlar kabul edilmektedir. Fakat epidural anestezi kullanilmis olmasi ve

dokiimante edilen fetal malprezentasyon bu siirelerin fetal inis olmak sart1 ile bir
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saat kadar uzamasina olanak verir [44].

Dogumun Uclincii Evresi: Fetils ¢iktiktan sonra plasenta ve fetal
membranlarin atilmasina kadar gecgen siireyi igerir. Asir1 kanama eslik etmedigi

stirece 30 dakikaya kadar normal kabul edilerek miidahale edilmeden beklenebilir.

Dogumun DOrdinct Evresi: Bazi klinisyenler dogumun dordiincii
evresini tanimlar. Bu evre, plasentanin ¢ikarilmasindan sonraki ilk bir-iki saatlik

donemi kapsar ve uterusun involiisyon siirecine bagladigi evre olarak kabul edilir.

2.8. Dogum Indiiksiyonu ve Augmentasyonu

Dogum indiiksiyonu, kendiliginden baglamayan dogum eyleminin medikal
veya mekanik yOntemlerle baglatilmasi olarak tanimlanir. Augmentasyon ise
spontan olarak baslamis dogum eyleminin yetersiz kontraksiyonlar nedeniyle
ilerlememesi durumunda, kontraksiyonlarin gii¢lendirilmesi amaciyla uygulanir.
Her iki yaklagim da anne ve fetiis sagligini korumak amaciyla, belirli endikasyonlar
ve kontrendikasyonlar ¢er¢evesinde gergeklestirilmektedir. Dogum indiksiyonu,
gebeligin devam etmesiyle ortaya ¢ikabilecek risklerin anne veya fetiis igin
indiiksiyon yapilmasina kiyasla daha yiiksek oldugu durumlarda uygulanir. En sik
endikasyonlar arasinda membran riiptiirii sonrasi dogum eyleminin baslamamasi,
gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi, oligohidramnios, giiven vermeyen fetal
durumlar (fetal distres siiphesi), postterm gebelik, kronik hipertansiyon, diyabet

gibi maternal sistemik hastaliklar yer almaktadir [46].

Indiiksiyon ve eylem augmentasyonu spontan vajinal dogumun kontrendike
oldugu kosullarda uygulanmamalidir. Bunlardan maternal kontraendikasyonlar
arasinda plasentanin anormal implantasyonu (Or. plasenta previa), uterin riptir
riskini artiran Onceki klasik uterin insizyonlar, nadir olarak aktif genital herpes
enfeksiyonu, pelvik anatominin dar veya deforme olmasi, serviks kanseri
sayilabilir. Fetal kontraendikasyonlar ise belirgin makrozomi, ciddi hidrosefali,

malprezentasyon (6r. makat, transvers gelis) ve fetal distres yer almaktadir [47].

Dogum indiiksiyonu, maternal ve fetal yararin gebeligin devamma gore
daha istiin  oldugu kosullarda giivenle uygulanabilmektedir. — Ancak

kontrendikasyonlarin dikkatle degerlendirilmesi, anne ve fetiis giivenligi agisindan
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kritik Gneme sahiptir [48, 49, 50].

Indiiksiyon ve augmentasyonda kullanilan yontemler temelde farmakolojik
ve mekanik yaklasimlar olarak siniflandirilir. Farmakolojik yontemlerde en sik
kullanilan ajanlar prostaglandinler ve oksitosindir. Dinoproston (PGE2) ve
misoprostol (PGE1 analogu) serviksi olgunlastirmada ve dogum eylemini
baslatmada etkili olup 0Ozellikle Bishop skoru diisiik olan olgularda tercih
edilmektedir. Bu ajanlar vajinal jel, tablet veya oral formda uygulanabilir, ancak
uterin hiperstimiilasyon ve fetal distres gibi yan etkiler olusturabilir. Oksitosin ise
dogum indiiksiyonu ve augmentasyonunda en yaygm kullanilan ajandir. Intravenoz
inflizyon yoluyla verilir ve doz kademeli olarak artirilir. Uterin kontraksiyonlarin
siklig1 ve siddeti yakindan takip edilerek etkinlik saglanir. Yiiksek dozlarda

hipertonisite, su intoksikasyonu ve fetal kalp hizi anormalikleri gorilebilir [51, 52].

Mekanik yontemler arasinda en bilinen uygulama amniyotomidir. Serviks
olgunlastiginda gerceklestirilen bu islem, membranlarin yapay olarak acilmasiyla
prostaglandin salinimmi artirir ve kontraksiyonlarin baslamasina yardimer olur.
Bununla birlikte kordon sarkmasi, enfeksiyon ve fetal distres gibi riskler barindirir.
Mekanik dilatorler de siklikla kullanilan bir diger yontemdir. Foley kateteri veya
cift balonlu Cook kateteri, servikal kanala yerlestirilerek serviksin mekanik olarak
olgunlasmasi saglanir. Bu yontem farmakolojik ajanlara gore daha disiik
hiperstimiilasyon riski tasir ve etkili bir alternatiftir. Bunlarin disinda, membran
styirma islemi prostaglandin salinimini artirarak dogum eyleminin baslamasini
hizlandirabilir. Daha az kullanilan yontemler arasinda progesteron antagonisti olan
mifepriston ve higroskopik dilatérler (laminaria vb.) yer almakta, ancak bunlar

giiniimiizde sinirli kullanim alanina sahiptir [53].

Yontem se¢imi yapilirken servikal olgunluk biiyilk 6nem tagir. Bishop
skoru altidan diisiik oldugunda serviksin prostaglandinler veya mekanik
yontemlerle olgunlastirilmasi gerekirken, alt1 ve {lizerinde oldugunda oksitosin ya
da amniyotomi ile indiiksiyon daha etkili olmaktadir. Ayrica anne ve fetiisiin
durumu, obstetrik 6yki ve dnceki cerrahiler de yontemin belirlenmesinde dikkate
alinmalidir [54].

Sonug olarak, dogum indiiksiyonu ve augmentasyonu obstetrik uygulamada
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anne ve fetilis sagligini korumak amaciyla siklikla bagvurulan girisimlerdir. Farkli
farmakolojik ve mekanik yontemlerin kullanilmas1 miimkiindiir ve se¢im Klinik

tabloya, servikal duruma ve olasi risklere gore yapilmalidir.

2.9. Intrapartum Ultrasonografi

Intrapartum ultrasonografi, dogum eylemi sirasinda fetiisiin bas pozisyonu,
ilerlemesi ve dogum prognozu hakkinda objektif, tekrarlanabilir ve non-invaziv

bilgiler saglayan modern bir goriintiileme yontemidir.

Geleneksel olarak intrapartum degerlendirme, pelvik muayene ile servikal
aciklik, basin seviyesi ve pozisyonunun belirlenmesi iizerine kuruludur. Ancak bu
yontem; klinisyenler arasi uyumsuzluk, maternal rahatsizlik, enfeksiyon riski ve
smirlt dogruluk gibi dezavantajlara sahiptir. Son yillarda yapilan caligmalar,
ultrasonun bu konularda daha objektif ve yliksek dogruluk oranina sahip oldugunu
ortaya koymustur [55]. Operatif vajinal dogum (OVD), maternal ve fetal
endikasyonlar nedeniyle dogumun ikinci evresinde bagvurulan 6nemli obstetrik
girisimlerdir. Dogum eyleminin basarisiz ilerlemesi, fetal distres veya maternal
eforun yetersizligi bu girisimlerin en sik nedenleri arasinda yer alir. Ancak OVD
kararinin zamanlamasi ve uygulanabilirligi, obstetrisyenler i¢cin her zaman net
degildir. Bu noktada intrapartum ultrasonografi, dogum yonetiminde giderek daha
fazla arastirilan bir yontem haline gelmistir. Normal vajinal dogumu 6ngérmede ve
operatif dogumun basarisin1 6ngérmede intrapartum yapilan ultrasonun yeri
onemlidir [56, 57].

2.9.1.Fetal Oksiput Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Dogum eyleminin basarili ilerleyisinde fetal bas pozisyonu kritik bir rol
oynar. Ozellikle basin oksiput anterior pozisyonda olmasi dogumun fizyolojik ve
komplikasyonsuz ilerlemesi agisindan avantaj saglarken, oksiput posterior veya
transvers pozisyonlar dogum siiresini uzatabilir, operatif vajinal dogum veya
sezaryen oranlarini artirabilir. Geleneksel olarak fetal bas pozisyonu digital vajinal
muayene ile belirlenir; ancak bu yontemin dogruluk orani diisiik olup, klinisyenler
arasinda ciddi uyumsuzluklar bildirilmistir. Bu nedenle, son yillarda intrapartum

ultrasonografi fetal bas pozisyonunun objektif olarak degerlendirilmesinde One
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cikmistir. Fetal bas pozisyonunun degerlendirilmesi en iyi ultrason probunu aksiyel

veya transvers kesitte transabdominal yolla yapilmaktadir [58].
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Sekil 2.3. Sagittal Planda Fetal Oksiput Anterior Pozisyon
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Sekil 2.4. Transvers Planda Fetal Oksiput Posterior Pozisyon
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Fetal bas pozisyonunu tanimlamada saat kadrani analojisi en sik kullanilan
sistemlerden biridir. Bu yontemde maternal pelvis bir saat kadrani olarak kabul
edilir. Fetal oksiput pozisyonunun saat kadrani tizerindeki konumlara gore

smiflandirilmasi su sekildedir:
e Sol Oksiput Transvers: 02:30 ve 03:30 aras1 (dahil)
e Sag Oksiput Transvers: 08:30 ve 09:30 arasi (dahil)
e Oksiput Posterior: 03:30'dan biylk ve 08:30'dan kiiguk
o Oksiput Anterior: 09:30'dan biyuk ve 02:30'dan kiiguk

2.9.2. ilerleme A¢isimin Olciimii

Dogum eyleminin ikinci evresinde fetal basm ilerlemesi ve maternal
pelvisle iliskisi, dogum sekli acisindan kritik belirleyicilerdir. Klasik olarak bu
degerlendirme vaginal muayene ile yapilir; ancak yontem subjektif olup diisiik
inter-observer giivenilirlige sahiptir. Intrapartum ultrasonografi, bu kisithiliklar
asmak icin objektif ve tekrarlanabilir parametreler sunar. Bu parametrelerden en
onemlisi AoP Olcumudur [59].

A0P; pubik kemigin uzun ekseni ile pubisin en alt kenarindan, fetal
kafatasmin en derin kemik kismina teget cizilen ¢izgi arasindaki agidir. Olgiim igin
3-5 MHz konveks abdominal prob yeterlidir. Olgiim esnasmda mesane bos
olmalidir. Prob iizerine bol jel siiriilmeli ve kondom takilarak sterilite korunmalidir.
Transabdominal ultrason transdiiseri, transperineal olarak yerlestirilir ve sagittal
orta hatta konumlandirilir. Prob, labia majora arasinda perinede, pubik simfizin
hemen kaudalinde, uzun ekseni kraniokaudal olacak sekilde yerlestirilir [60].
Genellikle kontraksiyonlar arasinda istirahatte Ol¢lim yapilir. Eger dinamik
degerlendirme yapilmak isteniyorsa hastanin ikinmasi esnasinda da 6l¢iim yapilir
ve aradaki 6l¢tim delta AoP olarak not edilir. Daha yiiksek delta-AoP agis1 spontan

vajinal dogum olasiligmni arttirir [61].

Olgiim asamasina gelecek olursak; ilk olarak pubik simfizin uzun ekseni
boyunca duiz bir ¢izgi cizilmeli ve ikinci hat olarak simfizin inferior apeksinden,
fetal kafatasinin en derinine teget olarak sekilde ikinci bir ¢izgi ¢izilmelidir ve

aradaki a¢1 AoP olarak not edilmelidir.
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AOP ilk olarak 2009 tarihinde tanimlanmustir [60]. Yapilan ¢aligmalarda
AoP Ol¢iimiiniin dogru bir sekilde yapilmasmin ultrason tecriibesinden bagimsiz

kolayca 6grenilebilecegi goriilmiistiir [62].
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Sekil 2.5. Ilerleme Agis1 (AoP) Olclimii

Yapilan calismalarla birlikte; AOP ile basin seviyesi arasinda iliski

bulunmustur ve Tablo 2.1. olarak ifade edilmistir [63].
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Tablo 2.1. AoP ile Bag Seviyesi Korelasyonu

AoP (°) Bas seviyesi (cm)
84.0 3.0
90.0 2.5
95.0 2.0
100.0 1.5
106.0 1.0
111.0 0.5
116.0 0.0
122.0 0.5
127.0 1.0
132.0 1.5
138.0 2.0
143.0 2.5
148.0 3.0
154.0 3.5
159.0 4.0
164.0 4.5
170.0 5.0

2.9.3. Bas Seviyesinin Sonografik Olarak Olgtlmesi

Bas seviyesi; fetal basm, iskiadik ¢ikintilar diizlemine gore santimetre
cinsinden konumudur: bu diizleme esit diizey 0, Ustl negatif (-3...—1), alt1 pozitif
(+1...+5) olarak ifade edilir. Simfizis pubis kemiginin en distal kismmdan maternal
sakruma dogru ¢ekilen egriye infrapubik ¢izgi olarak adlandirilir. Bu seviyenin 3
cm distali spina iskiadika seviyesine denk gelmektedir ve bu ¢izgiyi gegen fetal bas

kisim Ol¢limii santimetre cinsinde fetal basin seviyesini gostermektedir.

Blas Yonelimi

Sekil 2.6. Bas Seviyesinin Sonografik Olarak Olglilmesi
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2.9.4. Bas Perine Mesafesinin Olcilmesi

HPD, translabial ya da transperineal ultrasonografi ile elde edilen kantitatif
bir parametredir. Ol¢iim sirasinda hasta litotomi veya yar1 oturur pozisyonda iken
prob perine Uzerine sagital diizlemde yerlestirilir. Bas-perine mesafesi
transabdominal ultrason transdiiserinin labium majus arasinda posterior forset
uzerine denk gelecek sekilde pubik kemige tam baski1 yaparak yerlestirilir. Kadmlar,
yumusak dokunun bu sekilde sikistiriimasini agrili bulmazlar. Bas-perine mesafesi
perine ile fetal oksiputun en dig noktasi arasindaki mesafe dikkate almarak Slciiliir.
Olgiilen mesafe fetiis tarafindan gegilmeyen mesafe demektir. Bu mesafenin kisa
olmas1 fetal basin pelvise iyl angaje oldugunu, uzun olmasi ise basin yiiksek
seviyede bulundugunu gostermektedir. Mesane bos bir sekilde 6l¢tim yapilmalidir
[64]. HPD, dogum kanalinin kavsini takip etmedigi igin, fetal bas seviyesinin klinik
degerlendirmesiyle (—5’ten +5°e kadar) dogrudan karsilastirilamaz. Fakat yapilan

calismalarda 35-38 mm arasinm midpelvis diizleme karsilik geldigi bulunmustur
[65, 67].
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Sekil 2.7. Bas-Perine Mesafesinin Olgiilmesi

2.9.5. Orta Hat Agisimin Olgllmesi

MLA olgiilmesi ile dogumun ilerlemesi ile ilgili bilgi vermektedir. Fetal
bagin sagital siitiir hatt1 ile annenin antero-posterior pelvik orta hatti (pubik simfiz

ekseni) arasindaki agidir. Transperineal ultrason teknigi ile elde edilen sagital
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kesitlerde, fetal bagin orta hattin1 temsil eden ¢izgi ile pelvis ekseni arasindaki ag1
hesaplanir. Bu 6l¢iim sayesinde basin 6ne veya arkaya dogru yaptigi fleksiyon ya
da defleksiyon derecesi objektif olarak belirlenebilir. Baska bir deyisle, fetal bagin
rotasyon derecesini (6zellikle oksiput anterior <> oksiput posterior yonelimini)
objektif olarak degerlendirir. Basin uygun fleksiyonu dogumun ilerlemesini
kolaylastirirken, defleksiyonun artmasi vajinal dogumun giliglesmesine ve operatif

mudahale gereksinimine yol agabilmektedir.

Olgiim teknigine gelecek olursak; prob perineye transvers olarak pubik
simfiz hizasinda yerlestirilir. Pubik simfizten gececek sekilde antero-posterior
pelvik orta hatti belirlenir. Fetal basin sagital suttrl boyunca ikinci ¢izgi gizilir. Bu
iki ¢izgi arasindaki agt MLA olarak not edilir. MLA baslangi¢ta maternal pelvise
gore bir a¢1 olarak tanimlanmis olsa da, bas pozisyonu transabdominal
goriintiilemede oldugu gibi saat kadrani iizerinde konumlandirilarak da temsil

edilebilir.
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Sekil 2.8. Orta Hat Agis1 (MLA) Olciilmesi

2.9.6. Fetal Bas Yoneliminin Tayini

Midsagital transperineal planda, fetal bagin en uzun tanmabilir ekseni ile

pubik simfizin uzun ekseni arasindaki ac1 olarak 6l¢iiliir. Bu 6l¢iim kategorik olarak
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smiflandirilmistir:
e Bas asagi (head down): <0°
e Yatay (horizontal): 0°-30°
e Bas yukari (head up): >30°

Fetal bas yoneliminin yukari, asag1 ve horizontal olmasina gore operatif ve
normal dogum sansi Ongoriilebilmektedir [56]. Fetal bas pelvik tabana dogru
indik¢e bas yoniinde kolayca tanmabilir bir degisiklik oldugunu goézlemlenmistir
(asagidan — yataya — yukariya). OVD Oncesinde “bas yukar1” pozisyonunun,
basaril1 ve goreceli olarak kolay (az sayida traksiyon gerektiren) bir girisim ile

iliskili oldugu bildirilmistir [56].
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Sekil 2.9. Fetal Bas Ydnelimi ve Bas Yukar1 Pozisyon

2018 yilinda Uluslararas1 Obstetrik ve Jinekoloji Ultrason Dernegi (ISUOG)

tarafindan yayinlanan intrapartum ultrason yonergesine gore asagidaki durumlarda

intrapartum ultrason ile degerlendirme dnerilmektedir:

A. Dogumun Birinci Evresinin Yavas ilerlemesi veya Durmasi

Dogum eyleminin birinci evresi, servikal dilatasyonun baslangicindan tam

acikliga kadar gecen siireyi kapsar ve dogum siirecinin en uzun b liimiinii olusturur.
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Bu evre latent faz ve aktif faz olmak {iizere ikiye ayrilir. Aktif fazda servikal
acilmanin hizlanmasi beklenir. Ancak bazi olgularda dogum eyleminin ilerleyisi
yavaslayabilir veya tamamen durabilir. Bu durum hem maternal hem de fetal

morbidite riskini artirdig1 igin obstetrik yonetimde kritik 6neme sahiptir [68].

150 kadin tlizerinde yapilan en biiyiik ¢alismada HPD ve AoP kullanilarak
sezaryen oranlar1 karsilastirilmistir. HPD <40 mm altinda %7 oraninda sezaryene
gitme orani goriiliirken; basg-perine mesafesi 50 mm lizerinde olmas1 durumunda
%82’e kadar artan oranlarda sezaryen orani goriilmiistiir. Ayn1 sekilde; AoP >110
olmas1 durumunda sezaryen oranlar1 %12, <100 olmas1 durumunda ise sezaryen

orant %62 oraninda artmistir [69].

B. Dogumun ikinci Evresinin Yavas Ilerlemesi veya Durmasi

Dogumun ikinci evresi, serviksin tam aciklia ulagmasindan bebegin
dogumuna kadar gegen siireyi kapsar. Bu evre, maternal efor, fetal basin pozisyonu
ve inigi, uterin kontraksiyonlarmn etkinligi ve pelvik anatomi gibi bir¢ok faktorden
etkilenmektedir. Ikinci evrede yavas ilerleme veya durma, maternal ve neonatal

morbiditeyi artirabilen 6nemli obstetrik komplikasyonlardandir.

Uzamis dogumun ikinci evresindeki 62 hasta {izerinde yapilan ¢aligmasi
bas yoOneliminin spontan vajinal dogumu Ongdérmedeki Onemi goOsterilmistir.
Yapilan degerlendirmede bas yukari pozisyonunda % 80 oranm, horizontal
pozisyonda %42 ve bas asag1 pozisyonda ise %20 oraninda spontan vajinal dogum

gerceklesmistir [70].

C. Operatif Doguma Baslamadan Once Fetal Bas ve Pozisyonun Dogru

Bir Sekilde Degerlendirilmesi

Dogumun ikinci evresinde operatif vajinal dogum planlanirken, fetal bas
pozisyonunun dogru belirlenmesi; vakumun fleksiyon noktasma yerlestirilmesi,
forseps bicaklarmin dogru kapanmasi, basarisiz girisimlerin ve travmanin

azaltilmasi i¢in kritiktir.

Yakim zamanda yapilan bir randomize kontrollii caligmada, operatif vajinal

dogumdan 6nce dijital muayeneye ek olarak ultrason degerlendirmesi yapilmasinin,
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yalnizca dijital muayeneye kiyasla fetal bag pozisyonunun belirlenmesinde anlamli
Olciide daha dogru oldugu gosterilmistir. Ultrason kullanilarak yapilan
degerlendirmelerde fetal bas pozisyonunun yanlis belirlenme orani sadece %1,6
iken, dijital muayene ile yapilan degerlendirmelerde bu oran %?20,2’ye ulagsmistir

[71].

D. Fetal Basin Uygunsuz Pozisyonunun Gorsel Olarak Dogrulanmasi

Fetal basin uygunsuz pozisyonunun intrapartum donemde gorsel olarak
dogrulanmasi, ultrasonografi kullanilarak objektif ve tekrarlanabilir bir sekilde

gerceklestirilebilmektedir [72].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, dogumun aktif fazinda gerceklestirilen intrapartum
ultrasonografi Ol¢limlerinin, dogum zamanmin Ongdrilmesindeki degerini
arastirmay1 amaglayan prospektif kohort tasarimli bir aragtirmadir. Arastirma igin,
Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan
05.03.2024 tarihinde oy birligiyle etik kurul onayr alinmistir (Karar No: 98).
Calismanin tiim asamalar1, Helsinki Deklarasyonu ve bu deklarasyona dayanan Iyi
Klinik Uygulamalar (Good Clinical Practice, GCP) ilkeleri dogrultusunda
yuriitiilmiistiir. Aragtrma, 5 Mart 2024 ile 25 Agustos 2025 tarihleri arasinda,
Akdeniz Universitesi Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
Dogumhanesi’ne vajinal dogum amaciyla basvuran, aktif travayda bulunan nullipar
gebeler iizerinde gergeklestirildi. Calisma kriterlerini karsilayan ve calismaya
katilmay1 kabul eden toplam 57 goniillii gebe prospektif olarak degerlendirmeye

alind1.
3.1. Goniillii Katihmeilarin Toplanmasi

Bu prospektif gozlemsel galisma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Kadm
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Dogumhanesi ’ne vajinal dogum amaciyla bagvuran
ve caligmaya katilmayi kabul eden toplam 57 gonilli nullipar gebe tzerinde
yuritiildii. Calismaya katilabilmek i¢in, gebelerin 18 yasindan biiylik olmasi, ilk
gebelik (primiparite) 6zelligi tagimasi, dogumun aktif fazinda bulunmasi, daha 6nce
sezaryen ile dogum Oykiisiiniin olmamasi ve fetal prezentasyonun verteks

pozisyonda olmasi kriterleri arandi.

Tiim katilimcilara, ¢alisma hakkinda ayrintili bilgilendirme yapildiktan
sonra Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu imzalatildi. Onamin ardindan, dogumun
aktif fazmin baglangicinda intrapartum ultrasonografi dlgiimleri gergeklestirildi. I1k
ultrason degerlendirmesinin yapildig1 saat kaydedildi ve dogumun gerceklestigi
zaman dikkate alinarak bu iki zaman noktasi arasindaki siire hesaplandi. Boylece,
dogum siiresinin Ongoriilmesinde etkili olabilecegi diislinlilen intrapartum

ultrasonografi parametreleri ayrintili olarak degerlendirildi.
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Caligmanin temel amaci, intrapartum ultrasonografi ile elde edilen 6lgtimler
araciligiyla dogum zamaninin Ongoriilebilirligini incelemek olarak belirlendi.
Calismaya dahil edilen 57 gebenin 3’1, dogum eylemi sirasinda gelisen fetal distres
nedeniyle; 2’si ise ilerlemeyen travay tanisi ile sezaryen operasyonuna alindi
Ayrica, dogum siirecinde kontraksiyonlarin yetersiz oldugu diisiiniilen bazi
olgularda dogumhane hekimi tarafindan dogum eyleminin augmentasyonu
uygulanirken; dogum indiiksiyonu karar1 verilen hastalarda oksitosin ile indiiksiyon

protokolii gergeklestirildi.

Calismanin diglama kriterleri ise 18 yas altindaki gebeler, aktif travay
fazinda olmayanlar, daha 6nce sezaryen ile dogum 6ykiisii bulunanlar ve makat ya
da transvers prezentasyondaki olgular olarak belirlendi. Bu o6zellikleri tasiyan

gebeler caligma kapsamina alinmadi.

3.2. intrapartum Ultrasonografi Yardimiyla Aktif Fazda

Degerlendirme

Akdeniz Universitesi Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
Dogumhanesi’nde vajinal dogum amaciyla yatirilan nullipar gebeler, intrapartum
ultrasonografi ile degerlendirme 6ncesinde standart protokol kapsaminda vajinal
tuse ile muayene edildi. Servikal agikligin 6 cm oldugu, fetal prezentasyonun
verteks pozisyonda bulundugu ve amnion zarmin riiptiire oldugu dogrulandiktan
sonra ultrasonografik ol¢iimler i¢in hastalar supin pozisyonuna alindi. Yapilan tiim
Ol¢timler 6 cm servikal agiklik ve riiptiire membran durumunda yapildi. Daha ileri
bir servikal aciklik durumunun olmasi durumunda ¢alismadan ¢ikarildi.
Degerlendirme sirasinda gebenin litotomi veya hafif sirt iistii yar1 oturur pozisyonda
olmas1 saglandi; dizler fleksiyonda, kalcalar hafif abduksiyonda olacak sekilde
konumlandirildi. islem siiresince hastanin mahremiyetine dzen gosterildi ve tiim
katilimcilar yapilacak dl¢iimler hakkinda bilgilendirildi.

Intrapartum ultrasonografi, transperineal ve transabdominal yaklagimlar
kullanilarak gergeklestirildi. Transperineal degerlendirme sirasinda transabdominal
ultrason probu, sagittal orta hat diizleminde perineal bolgeye yerlestirildi; prob, her

Ol¢lim 6ncesinde steril ortii veya kondom ile kaplanarak steril ultrason jeli esliginde
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kullanild1. Oncelikle AoP &lgiildii. AoP, pubik kemigin uzun ekseni ile pubisin en
alt kenarindan fetal kafatasinin en derin kemik yapismna teget cizilen ¢izgi
arasindaki ac1 yardimiyla hesaplandi. Ardindan HPD belirlendi; bu 6l¢iimde fetal
basin en onde gelen kismi ile perine yiizeyi arasindaki en kisa dik mesafe
kaydedildi. MLA ise fetal basin sutura sagitalis hatti ile maternal pelvisin sagital
diizlemi arasindaki a¢inin hesaplanmasiyla elde edildi. Ayrica, es zamanli olarak
falks serebri goriintiilenerek fetal basin asinklitik pozisyonda olup olmadigi
degerlendirildi. Calismaya alman gebelerden onunda oksiput posterior pozisyon
tespit edildiginden, MLA 6lciimlerine bu olgular dahil edilmedi.

Transabdominal degerlendirme sirasinda ultrason probu annenin alt
abdomeninde suprapubik bdlgeye yerlestirildi. Fetal oksiput pozisyonu, basmn i¢
yapilarinin goriintiilenmesi ile belirlendi; bu sirada goz ¢ukurlari, serebellum, falks
serebri ve bagin orta hat yapilari referans noktalar1 olarak kullanildi. Fetal basin orta
hatt1 maternal pelvisin sagital eksenine gore degerlendirildi ve oksiputun yonelimi
bu referans noktalar1 ile karsilastirilarak saptandi Intrapartum ultrasonografi
dogumun aktif fazmin baglangicinda gergeklestirildi; Gl¢iimiin yapildig1 saat
kaydedildi ve dogumun gergeklestigi zaman ile karsilastirilarak arada gecen stire

hesaplanarak veri setine eklendi.

3.3. Dogum Sekli ve Dogum Seklinin Maternal ve Neonatal Sonu¢larina
Iliskin Verilerin Toplanmasi

Dogumun aktif fazmin baslangicinda gergeklestirilen ultrasonografi
Ol¢limiiniin yapildig1 saat kaydedildi ve dogumun tamamlandig1 zaman dikkate
alinarak aradaki siire hesaplandi. Bdylece her olgu i¢in toplam dogum siiresi
belirlendi. Doguma ait klinik veriler detayl olarak kaydedildi; bu kapsamda 1. ve
5. dakika APGAR skorlari, dogum sirasinda epizyotomi uygulanip uygulanmadigi,
dogum eyleminin indiiksiyon veya augmentasyon ile desteklenip desteklenmedigi
ve dogumun normal vajinal yolla m1 yoksa sezaryen ile mi gerceklestigi veri
formuna islendi. Calismanin temel amaci, dogum siiresine etki edebilecek maternal,
fetal ve intrapartum faktorlerin degerlendirilmesi ve intrapartum ultrasonografi

bulgularinin bu siirecteki 6ngdrii degerinin arastirilmasi olarak belirlendi.
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3.4. Istatistik veriler

Calismamizda, tanimlayici istatistikler olarak frekans, yiizdelik, ortalama +
standart sapma, medyan, minimum, maksimum ve %25-%75 persentil (Q1-Q3)
degerleri kullanilarak veriler 6zetlenmistir. Normal dagilim varsayimi, Shapiro-
Wilk testi araciligiyla degerlendirilmis, histogramlar, Q-Q plot’lar ile birlikte
carpiklik ve basiklik katsayilar1 incelenmistir. Iki grubun sayisal verileri arasmda
dagilim normal degilse Mann-Whitney U testi; iic veya daha fazla grup arasinda
fark analizinde ise Kruskal-Wallis H testi kullanilmistir. Anlamli sonuglarda ikili
karsilastirmalar i¢in Bonferroni-Dunn diizeltmesi uygulanmistir. Dogum siiresi ile
diger sayisal degiskenler arasindaki iliski, verilerin normal dagilmamasi nedeniyle
Spearman korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Dogum siiresini Ongoren
degiskenlerin belirlenmesinde ise dogrusal regresyon analizi uygulanmis; tek
degiskenli analizde istatistiksel olarak anlamli bulunan degiskenler cok degiskenli
modele dahil edilmis, yanit degiskeni olan dogum siiresi normal dagilima
uymadigindan logaritmik doniisim uygulanmistir. Cok kategorili kategorik
degiskenler “kukla” (dummy) degiskenler haline doniistiiriilmiistiir. Dogumun
birinci, ikinci ve dordiincii saatler igerisinde tamamlanip tamamlanmadigina etki
eden intrapartum ultrasonografi parametrelerinden 6zellikle AoP ile HPD degerleri,
dogum siiresini 0dngérmedeki tanisal giiciinii belirlemek amaciyla ROC egrisi
analizi ile degerlendirildi. Bu yontem sayesinde, her bir zaman diliminde AoP ve
HPD’nin dogumun gergeklesme olasiligini ne dl¢iide dogru 6ngdrdiigii, egri altinda
kalan alan, duyarlhilik ve 6zgiillik degerleri gibi istatistiksel dlgiitler kullanilarak
ortaya konuldu. Boylece s6z konusu ultrasonografik parametrelerin klinik pratikte,
dogum eyleminin siiresini tahmin etmede ne kadar giivenilir ve gecerli gostergeler
oldugu analiz edilmis oldu. Tim analizlerde p <0,05 istatistiksel anlamlilik sinir1

olarak kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 57 nullipar gebenin tanimlayict 6zellikleri ve
intrapartum ultrasonografi ile elde edilen parametreleri Tablo 1°de &zetlenmistir.
Katilimcilarin yas ortalamasi 24,25 + 4,58 yil olup yas dagilimi 18 ile 43 arasinda
degismektedir. Ortalama gebelik haftas1 38,7 + 1,65 hafta olup olgularin biiyiik
cogunlugu (%91,2) term gebelik kategorisindedir. Ortalama maternal viicut kitle
indeksi 27,96 + 4,86 kg/m? olup, olgularin yaklasik ii¢te birinin smirda veya hafif
obez kategorisinde oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.1° e bakacak olursak; dogum agirliklar1 ortalama 3156,6 + 435,8 g
olup, minimum 1930 g, maksimum 3990 g arasinda degigsmektedir.

Calismanin odak noktasi olan ultrasonografik él¢timler incelendiginde, AoP
ortalama 121,4° + 12,4 olarak hesaplanmistir.

Bas-perine mesafesi ortalama 36,42 + 7,33 mm olarak bulunmustur.

MLA ise 47 olguda 6l¢iilebilmis olup ortalama 57,06° + 21,85 bulunmustur.

Fetal bas pozisyonlar1 incelendiginde, olgulari biiyiik cogunlugu oksiput
anterior (OA) ve oksiput transvers (OT) pozisyonunda olarak bulunmustur. OA
pozisyonu %36.8, OT pozisyonu %45,6, oksiput posterior (OP) pozisyonu ise
%17,5 oraninda tespit edilmistir. Alt kategorideki degerlendirmede %33.3 oran ile
sol OT oldugu goriilmiistiir.

Olgularin  %33,3’linde oksitosin ile indiikksiyon veya augmentasyon
uygulanmis olup, bu durum uterin kontraksiyonlarin yetersizligi veya dogum
eyleminin ilerlememesi ile iligkilidir. Katilimcilarm %19,3°i epidural analjezi
almstir.

Caligmadaki sezaryen orani nullipar gebelerde %8,8 olarak goriilmiistiir.

Olgular %73,7’sinde epizyotomi uygulanmstur.

Olgularn 1. dakika APGAR skoru ortalama 7,75 + 1,07, 5. dakika APGAR

skoru ise 8,89 * 0,7 olarak bulunmustur.
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Tablo 4.1. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Fazinin Baglangicinda Yapilan

Ultrasonografi Parametreler ve Maternal-Fetal Bulgular

Karakteristik Ozellikler

Maternal
Yas (y1l)
Gestasyonel Hafta
VKI (kg/m2)

Dogum
Sezaryen Dogum
Epizyotomi
Augmentasyon/indiiksiyon
Epidural Analjezi

Neonatal
Dogum Agirlig: (g)
1.Dakika APGAR Skoru
5.Dakika APGAR Skoru

Intrapartum Ultrasonografi
AP (°)
HPD
MLA (°)

Bas Yonelimi
Asagi
Yatay
Yukari

Oksiput Pozisyonu
Anterior
Posterior
Transvers

Bas Seviyesi
-1
0
+1
+2

Median (range) or n (%)

24 (18-43)
38 (34-41)
27 (19-46)

5 (8.8%)

42 (73.7%)
19 (33.3%)
11 (19.3%)

3220 (1930-3990)
8 (5-9)
9 (7-10)

121 (83-152) °
36 (24-56)
47 (0-90) °

10 (17.5%)
12 (21.1%)
35 (61.4%)

21 (36.8%)
10 (17.5%)
26 (45.6%)

6 (10.5%)
18 (31.6%)
27 (47.4%)
6 (10.5%)

VKI: Viicut Kitle indeksi AoP: Ilerleme Agist HPD: Bas Perine Mesafesi MLA:
Orta Hat Agis1 OA: Oksiput Anterior, OP: Oksiput Posterior, OT: Oksiput Transvers



Tablo 4.2°de goriildigi lizere dogum siiresi ile maternal, fetal ve
intrapartum  degiskenler arasindaki iliskiler degerlendirilmistir.  Yapilan
degerlendirmede ilk 1 saat igerisinde 11, ilk 2 saat icerisinde 24 ve ilk 4 saat
icerisinde 46 spontan vajinal dogum olmustur. Oksitosin ile dogum induksiyonu
veya augmentasyonu uygulanan olgularda dogum siiresi (Ort = 171,47 £+ 134,18 dk)
ile bu girisimlerin uygulanmadigi olgulardaki dogum siiresi (Ort = 160,68 + 124,22
dk) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (U = 345,5; p =
0,793). Benzer sekilde, Epidural analjezi uygulanan (Ort = 169,36 £ 153,07 dk) ve
uygulanmayan (Ort = 163,07 £ 121,27 dk) olgular arasinda dogum siiresi acisindan
anlamli bir fark bulunmamstir (U = 244,0; p = 0,856).

Dogum sekli ile dogum siiresi arasindaki iliski incelendiginde, sezaryen ile
dogum yapan olgularda dogum siiresi (Ort = 251,60 + 204,89 dk), vajinal dogum
yapanlara gore (Ort = 155,88 + 116,04 dk) daha uzun olmakla birlikte bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U = 170,50, p = .253). Epizyotomi
uygulanan olgularm dogum siiresi (Ort = 160,19 + 122,13 dk), epizyotomi
uygulanmayanlara gore (Ort = 175,73 + 141,97 dk) daha kisa olmasina ragmen
aradaki fark anlamli degildir (U = 306,50, p = .878).

Buna karsilik, fetal bas yonelimi dogum stiresi Uzerinde istatistiksel olarak
anlamli bir etkiye sahip bulunmustur (H(2) =9,20, p=.010). Basin yukar1 yonelimli
oldugu olgularda dogum siiresi (Ort = 123,63 + 84,44 dk), asag1 yonelimli
olgulardaki dogum siiresine kiyasla (Ort =246,10 + 169,03 dk) anlamli sekilde daha
kisa bulunmustur. Ayrica, bas istasyonu da dogum siiresini anlamli derecede
etkilemistir (H(3) = 17,68, p = .001). Istasyon 0°daki olgularin dogum siiresi (Ort =
242,11 £+ 132,94 dk), istasyon 1 (Ort = 114,37 + 71,12 dk) ve istasyon 2’deki
olgulara (Ort = 91,50 + 109,54 dk) kiyasla anlamli derecede daha uzun bulunmustur
(p < .01). Oksiput posterior pozisyonunda bulunan olgularin dogum siiresi oksiput
posterior olmayan olgulardan daha uzun olmasina ragmen bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (U = 231,5; p = 0,734). Oksiput pozisyonlar1 anterior,
posterior ve transvers olarak li¢lii gruplandiginda, dogum siireleri agisindan anlaml
bir fark saptanmamastir (H(2) = 1,842; p = 0,398). Bununla birlikte, oksiput anterior
(OA) pozisyondaki olgularin ortalama dogum siiresi, oksiput posterior ve oksiput

transvers pozisyonlarina gore daha kisa bulunmustur.
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Tablo 4.2. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Fazinin Baslangicinda Yapilan

Ultrasonografi ile Elde Edilen Maternal, Fetal ve Intrapartum Degiskenlerin Dogum

Siiresi ile Olan liskisi

Degisken n Ort+£SS p degeri
Yas 57 24,25+ 4,58 -
Augmentasyon/indiiksiyon
Yok 38 160,7+124,2 0,793 (ns)
Var 19 171,5+134,2
Epidural Analjezi
Yok 46 163,1+121,3 0,856 (ns)
Var 11 169,4 +153,1
Bas Ydnelimi
Asagi 10 246,1+169,0 0,010
Yatay 12 214,7+£148,2
Yukari 35 123,6 £84,4
Oksiput Posterior
Yok 47 157,5+113,8 0,734 (ns)
Var 10 200,4 £184,9
Oksiput Pozisyonu
Anterior 21 130,1+88,7 0,398 (ns)
Posterior 10 182,1+171,3
Transvers 26 180,0 £132,1
Sezaryen ile Dogum
Yok 52 155,9+116,0 0,253 (ns)
Var 5 251,6 +204,9
Bas Seviyesi
-1 6 228,2+185,4 0,001
0 18 242,1+132,9
+1 27 114,4+71,1
+2 6 91,5 +109,5
Epizyotomi
Yok 15 175,7+142,0 0,878 (ns)
Var 42 160,2 £122,1

Not: Mann-Whitney U Testi, b. Kruskal-Wallis H Testi. Ikili karsilastirmalarda

Bonferroni-Dunn prosediirii kullanilmustir.
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Tablo 4.3’te dogum siiresi ile maternal, fetal ve intrapartum ultrasonografi
parametreleri  arasindaki iligkiler =~ Spearman  korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Analiz sonuglari, dogum siiresi tizerinde bazi ultrasonografik
parametrelerin istatistiksel olarak anlamli etkiler gosterdigini ortaya koymustur.

Dogum haftasi ile dogum siiresi arasinda pozitif ancak zayif bir iliski
bulunmustur (r = 0,249; p = 0,062). istatistiksel olarak anlaml1 olmasa da, gebelik
haftas1 arttikca dogum siiresinde hafif bir uzama egilimi goézlenmektedir.
Anne yags1 (r=0,118; p=0,382), maternal kilo (r =-0,05; p = 0,714), boy uzunlugu
(r =-0,198; p = 0,14) ve viicut kitle indeksi (r = 0,017; p = 0,900) ile dogum stiresi
arasinda anlamli bir iligki saptanmamastir.

Fetal dogum agirligr ile dogum siiresi arasinda anlamli bir iliski
bulunmamastir (r = 0,083; p = 0,537).

1. dakika APGAR skoru (r =-0,324; p = 0,014) ve 5. dakika APGAR skoru
(r=-0,305; p=0,021) ile dogum siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon tespit edilmistir. Dogum siiresi uzadik¢a 1. ve 5. dakika APGAR
skorlarmin diistiigli gozlenmistir.

Intrapartum ultrasonografi ile elde edilen dl¢iimler arasinda, AoP ile dogum
stiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptanmistir (r = -
0,394; p = 0,002). Bu sonug, AoP’nin artmasinin dogum siiresinin kisalmasiyla
iligkili oldugunu gostermektedir. Buna karsilik, HPD ile dogum siiresi arasinda
pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur (r = 0,303; p = 0,022). HPD degerinin
artmasi, fetal basin pelvik tabana daha uzak oldugunu ve dogum eyleminin uzama
ihtimalinin yiikseldigini gostermektedir.

MLA ile dogum siiresi arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamistir (r =

0,055; p = 0,711).
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Tablo 4.3. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Fazimnin Baslangicinda Yapilan
Ultrasonografi ile Elde Edilen Maternal, Fetal ve intrapartum Degiskenlerin

Dogum Siiresi ile Olan iliskisi Arasindaki Spearman Korelasyon Analizi

Degisken R p

Yas 0,118 0,382
VKi 0,017 0,900
Dogum Haftasi 0,249 0,062
Fetal Dogum Agirhg: 0,083 0,537
1. Dakika APGAR -0,324 0,014*
5. Dakika APGAR -0,305 0,021*
AoP -0,394 0,002**
HPD 0,303 0,022*
MLA 0,055 0,711

VKI: Viicut kitle indeksi, AoP: Ilerleme Acisi, HPD: Bas-Perine Mesafesi, MLA:
Orta Hat Agis1

Not: Spearman’s rho (r) korelasyon katsayilar1 verilmistir. Istatistiksel olarak

anlamli: * p<0,05, ** p<0,01. istatistiksel olarak anlaml1 degil: p>0,05.
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Dogum Siiresi ile Degiskenler Arasindaki Korelasyon Isi Haritasi 03
Bas-perine Mesafesi I I
0.2

Dogum Haftasi

Yas -

o s -0.1
Fetal dogum agirhg: - 0.083 =
a
Orta Hat Agisi - 0.055 >
c -00 §
2 £
i BMI - 0.017 ¥4
fle)] c
8 5
Maternal kilo - -0,050 --01@
I
Maternal boy 2

5. dk Apgar

1. dk Apgar

ilerleme Acisi (AoP)

Sekil 4.1. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Fazinin Baslangicinda
Yapilan Ultrasonografi ile Elde Edilen Maternal, Fetal ve Intrapartum

Degiskenlerin Dogum Siiresi ile Olan iliskisinin Korelasyon Is1 Haritast

Sekil 4.1°de, dogum siiresi ile maternal, fetal ve ultrasonografik parametreler
arasindaki korelasyon katsayilar1 gorsel olarak gosterilmektedir.

Bu sonuglara gére dogum siiresini 6ngérmede en etkili parametrelerin AoP,

bag-perine mesafesi oldugu gorulmektedir. Dogum siiresinin uzamasinin APGAR

skorlarini1 azalttig1 anlamli bulunmustur.
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AoP ile Doguma Kadar Gegen Sure HPD ile Doguma Kadar Gecen Sure midline angle ile Doguma Kadar Gegen Sure
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Sekil 4.2. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Fazinin Baslangicinda Yapilan Ultrasonografi ile Elde Edilen AoP, HPD ve Midline
Angle ile Dogum Siiresi Arasindaki Iliski

Sekil 4.2°de AoP ile dogum siiresi arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski gortilmektedir (r = -0,394; p = 0,002).
HPD ile dogum siiresi arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski saptanmustir (r = 0,303; p = 0,022). MLA ile dogum siiresi arasinda zayif ve
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iliski bulunmaktadir (r = 0,055; p = 0,711). Grafikte MLA arttik¢a dogum siiresinde minimal bir artis

egilimi izlenmekte, ancak bu artis istatistiksel diizeyde anlamli degildir.
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Tablo 4.4’te, dogum siiresini belirleyen faktorleri belirlemek amaciyla ¢ok
degiskenli dogrusal regresyon analizi sonuglar1 sunulmustur. Analiz, logaritmik
olarak doniistiiriilmiis dogum siiresi bagimli degiskeni kullanilarak yapilmig ve
modelin uyum indeksi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F(6,50) =4,97; p <
0,001). Model, dogum siiresindeki varyansin yaklagik %37,3’iinii a¢iklamaktadir
(R?=0,373), diizeltilmis R? degeri ise %29,8 olarak hesaplanmistir.

Regresyon modelinde AoP ile dogum siiresi arasinda negatif yonlii bir iligki
gbzlenmis, ancak istatistiksel anlamliliga ulasmamistir (B =-0,007; p = 0,066).
Egilimsel olarak AoP’nin artmasi, dogum siiresinin kisalmasi ile iligkilidir. Bu
bulgu, Tablo 4.3’te gosterilen anlamli negatif korelasyon (r =-0,394; p = 0,002) ile
uyumludur.

Bas-perine mesafesi, modelde dogum siiresi ile pozitif iliski gdstermesine
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (f = 0,003; p = 0,634). HPD’nin
artmast dogum siiresinde uzama egilimine yol a¢gmakta, ancak ¢ok degiskenli
modelde diger degiskenlerle birlikte degerlendirildiginde etkisi azalmaktadir.

Basin yukari, asagi1 veya horizontal yonelimi modele eklenmis ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p> 0,05). Yine de basin yukar1 yonelimli
oldugu olgularda daha kisa dogum siireleri egilimsel olarak gozlenmistir. Bu bulgu,
Tablo 4.2°de fetal bas yonelimi ile dogum siiresi arasindaki anlamli fark (p = 0,010)
ile paralellik gostermektedir.

Bas seviyesi, dogum siiresini belirleyen en giiglii bagimsiz degisken olarak
bulunmustur (B = 0,258; p = 0,017). Ozellikle istasyon 0’da bulunan olgularin
dogum siireleri, istasyon 1 ve 2’deki olgulara kiyasla anlamli sekilde daha uzundur.
Bu bulgu, Tablo 4.2 ile tamamen uyumludur.

Cok degiskenli regresyon analizi, dogum siiresini en giiclii bicimde
belirleyen faktoriin fetal bas istasyonu oldugunu gostermektedir. AoP ve HPD nin
modelde anlamli ¢ikmamasma ragmen, bu parametrelerin klinik agidan 6nemli
prognostik  gostergeler oldugu Tablo 4.3’teki korelasyon bulgulariyla
desteklenmektedir.

Modelin genel uyumu gicludur (R2 = 0,373; Adjusted R2 = 0,298), AIC =
24,5, BIC = 40,9 ve RMSE = 0,261 degerleri modelin giivenilirligini

gostermektedir. Maksimum VIF = 1,3 bulunmus olup, degigkenler arasinda anlamli
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coklu dogrusal baglant1 (multicollinearity) olmadigi sonucuna varilmistir.
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Tablo 4.4. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Fazinin Baslangicinda Yapilan Ultrasonografi ile Elde Edilen intrapartum Degiskenlerin
Dogum Siiresi ile Olan liskisini Belirlemek Icin Cok Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizi

Bagimsiz Degiskenler B 95% GA Alt 95% GAUst p

AoP -0.007 -0.014 0.0004 0.066
HPD 0.003 -0.009 0.0151 0.634
Basg yonelimi: Asagi — Yukari 0.089 -0.189 0.367 0.525
Bas yonelimi: Horizontal — Yukar1 ~ 0.149 -0.059 0.358 0.156
Bas seviyesi: 0 - (1 ve 2) 0.258 0.0479 0.468 0.017
Bas seviyesi: -1 - (1 ve 2) 0.055 -0.321 0.431 0.769

AOP: Ilerleme Acis1, HPD: Bas Perine Mesafesi

Bu tablo B katsayilar1 (regresyon katsayisi), p degeri ve gliven araligini igermektedir.
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Tablo 4.5, 46 ve 4.7°de maternal, fetal ve intrapartum ultrasonografi
parametrelerinin dogum siireleri iizerindeki etkileri analiz edilmistir. Bagimsiz
degiskenler, dogum siiresi agisindan augmente edilen/edilmeyen olgulara gore
karsilastiriimis; normal dagilima uyan parametrelerde Bagimsiz Iki Orneklem t Testi,

normal dagilmayan parametrelerde ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Dogum haftasi, ilk 1 ve 4. saatlerdeki dogum siireleri tizerinde anlamli bir
etkiye sahip degildir (p> 0,05). Ancak 2. saatte, dogum haftasi ile dogum slresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p = 0,033). Daha ileri
gebelik haftasinda olan olgularin dogum stiresi kisalma egilimi gdstermektedir.
Tiim zaman dilimlerinde anne yas1, maternal kilo, boy uzunlugu ve viicut kitle indeksi

ile dogum siiresi arasinda anlaml bir iligki bulunmamistir (p> 0,05).

Fetal dogum agirhgi, dogumun 1., 2. ve 4. Saatleri icerisinde olan dogum
stiresi ile anlamli bir iliski gostermemistir (p> 0,05). Ancak daha yiiksek dogum

agirliklarinda dogum siiresinin hafif¢ce uzama egilimi oldugu gézlenmistir.

1. dakika APGAR: 4. Saat igerisinde gerceklesen dogumlarda, 1. dakika
APGAR skoru ile dogum siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir iligki
bulunmustur (p = 0,005). Daha diisiik APGAR skorlarina sahip bebeklerde dogum

stiresinin belirgin sekilde uzadigi goriilmektedir.

5. dakika APGAR: Benzer sekilde, 4. saatte 5. dakika APGAR skorlar1 da
dogum siiresi ile negatif korelasyon gostermektedir (p = 0,008). Uzayan dogum
slreleri, neonatal adaptasyon Uzerinde olumsuz etkilere yol acabilmektedir. Bu

bulgu, Tablo 4.3’teki korelasyon analizleriyle uyumludur (r =-0,305; p = 0,021).
Ao0P: 2. saatte (p = 0,014) ve 4. saatte (p = 0,008), AoP ile dogum siiresi

arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif iliski saptanmistir. Daha genis AoP

degerleri, doguma kadar gegen siirenin kisalmasiyla iligkilidir.

HPD: 1 saat icerisinde gergeklesen dogumlarda, HPD ile dogum siiresi
arasmda pozitif yonde anlaml bir iliski gozlenmistir (p = 0,040). HPD nin artmasi,
fetal basin pelvik tabandan uzak oldugunu ve dogum siiresinin uzama egilimi
gosterdigini ortaya koymaktadir. Ancak 2. ve 4. saatlerde anlamlilik ortadan
kalkmaktadir (p> 0,05).
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MLA: MLA ile dogum siiresi arasinda 1., 2. ve 4. saatlerde anlamli bir iligki
bulunmamustir (p> 0,05).
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Tablo 4.5. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Fazinin Baslangicinda Yapilan Ultrasonografi ile Elde Edilen Maternal, Fetal ve Intrapartum
Degiskenlerin Dogumun Ultrason Yapilis Zamanimndan Itibaren ilk 1 Saat icerisinde Gerceklesmesi Uzerine Olan Etkisi

Dogumun Gerg¢eklesmesi  Evet (Medyan [range]) Hayir (Medyan [range]) Test, p
N:11 N:46

Dogum Haftasi 38,3 (37,1-39,4) 39,1 (38,3-40,1) U=172; p=0,101
Yas 24 (21-27) 24 (21-26) U=240; p=0,792
VKI (kg/m?) 26,8 (24,3-33,3) 27,8 (24,4-30,1) U=243,5; p=0,848
Fetal Dogum Agirligi (g) 3150 (2930-3240) 3230 (2975-3485) U=190; p=0,203
1. Dk APGAR Skoru 8 (8-9) 8 (7-8) U=177,5; p=0,087
5. Dk APGAR Skoru 9 (9-10) 9(9-9) U=196; p=0,168
AoP, ° 126 (114-138) 120,5 (116-127) U=205,5; p=0,336
HPD 34 (28-36) 37 (32-43) t=2,104; p=0,040
MLA, ° 53 (38,5-71,5) 67 (40-75,5) U=144,5; p=0,668

VKI: Viicut Kitle indeksi, AoP: Ilerleme acis1, MLA: Orta Hat A¢is1, HPD: Bas Perine Mesafesi
Not: Kilo, boy ve HPD 6lgiimlerinde Bagimsiz Iki Orneklem t Testi, diger dlgiimlerde Mann-Whitney U Testi yapilmustur.
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Tablo 4.6. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Fazinin Baslangicinda Yapilan Ultrasonografi ile Elde Edilen Maternal, Fetal ve Intrapartum
Degiskenlerin Dogumun Ultrason Yapilis Zamanimndan Itibaren ilk 2 Saat icerisinde Gerceklesmesi Uzerine Olan Etkisi

Dogumun Gerceklesmesi

Evet (Medyan [range])
N:24

Hayir (Medyan [range])
N:33

Test, p

Dogum Haftasi

Yas

Maternal Kilo (kg)
Maternal Boy (cm)

VKI (kg/m?)

Fetal Dogum Agirligi (g)

1. Dk APGAR Skoru
5. Dk APGAR Skoru
AoP, °

HPD

MLA, °

38,4 (37,4-39,3)
23,5 (20,5-26,5)
72 (68,5-82)

165 (159-167,5)
27,1 (24,7-30,8)
3143 (2955-3258)

8 (8-8,5)

9 (9-9)

126 (118-135)
33,5 (31-38)
61 (41-76,5)

39,6 (38,3-40,3)
24 (21-26)

73 (66-80)

161 (159-165)
27,6 (24,4-29,8)
3240 (2975-3540)

8 (7-8)

9 (9-9)

119 (115-124)
37 (34-43)

59 (38,5-75,5)

U=264,5; p=0,033
U=375; p=0,733
t=-0,282; p=0,779
t=-0,833; p=0,409
U=388,5; p=0,904
U=311; p=0,169

U=306; p=0,103
U=342,5; p=0,301
U=244; p=0,014
t=1,716; p=0,092
U=249; p=0,517

VKI: Viicut Kitle indeksi, AoP: Ilerleme Agis1i, MLA: Orta Hat Agisi, HPD: Bas Perine Mesafesi

Not: Kilo, boy ve HPD &lgiimlerinde Bagimsiz iki Orneklem t Testi, diger 6lcimlerde Mann-Whitney U Testi yapilmustir.
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Tablo 4.7. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Fazinin Baslangicinda Yapilan Ultrasonografi ile Elde Edilen Maternal, Fetal ve
Intrapartum Degiskenlerin Dogumun Ultrason Yapilis Zamanindan Itibaren Ilk 4 Saat icerisinde Gergeklesmesi Uzerine Olan Etkisi

Dogumun Gergeklesmesi Evet (Medyan [range]) Hayir (Medyan [range]) Test, p

N:46 N:11
Dogum Haftasi 39,7 (37,9-39,7) 39,7 (38,3-40,4) U=201; p=0,293
Yas 23,5 (21-26) 25 (23-29) U=175,5; p=0,116
Maternal Kilo (kg) 72,5 (65-81) 72 (68-80) t=0,166; p=0,869

Maternal Boy (cm)
VKI (kg/m?)
Fetal Dogum Agirligi (g)

1. Dk APGAR Skoru
5. Dk APGAR Skoru
AoP

HPD

MLA

164 (160-167)
27,4 (24,3-30,5)
3170 (2910-3440)

8 (8-8)

9 (9-9)

124 (118-130)
36 (31-41)

59 (39,5-78,5)

161 (158-165)
27,6 (24,5-32,4)
3230 (3050-3600)

7 (6-8)

9 (8-9)

115 (102-119)
36 (32-43)

68 (44-69,5)

t=-0,558; p=0,579
U=234; p=0,701
U=212; p=0,407

U=128,5; p=0,005
U=143,5; p=0,008
U=121; p=0,008
t=0,517; p=0,607
U=156; p=0,912

VKI: Viicut Kitle indeksi, AoP: Ilerleme Ags1, MLA: Orta Hat Agisi, HPD: Bas Perine Mesafesi

Not: Kilo, Boy ve HPD &lgiimlerinde Bagimsiz iki Orneklem t Testi, diger dlgiimlerde Mann-Whitney U Testi yapilmustur.
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Tablo 4.8’de nullipar gebelerde dogumun aktif fazinin baslangicinda yapilan
ultrasonografi verilerinin farkl istatistiksel parametler kullanilarak dogumun 1, 2 ve

4. saatte gergeklesmesi {lizerine olan etkisi incelenmektedir.
Ik Saat icerisindeki Dogum ile Ultrasonografik Parametrelerin iliskisi
Bas Seviyesi: Bas istasyonu, dogumun birinci saatte gergeklesip
ger¢eklesmemesinde en belirleyici parametrelerden biri olarak bulunmustur:
e -1 istasyonu: Dogum yapan %9,1 vs. dogum yapmayan %10,9
e () istasyonu: Dogum yapan %0,0 vs. dogum yapmayan %39, 1
e +1 istasyonu: Dogum yapan %54,5 vs. dogum yapmayan %45,7
e +2 istasyonu: Dogum yapan %36,4 vs. dogum yapmayan %#4,3

Ucg grup analizi sonucunda fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,020).
Ozellikle bas istasyonu >+1 olan olgularda birinci saatte dogumun gerceklesme

olasilig1 belirgin bicimde yiiksektir.
fIk 2 Saat I¢cindeki Dogum ile Ultrasonografik Parametrelerin iliskisi

Fetal Bas Yonelimi: Fetal bas yonelimi agisindan, dogum yapan olgularin
%79,2’sinde bas yukari, %8,3’sinde bas asagi, %12,5’inde yatay pozisyon
saptanmistir. Dogum yapmayan olgularda ise bu oranlar sirasiyla %48,5, %24,2 ve
%27,3 olarak bulunmustur. Bag yonelimi ile dogumun iki saat i¢inde gergeklesmesi

arasinda istatistiksel anlamliliga yakn bir egilim vardir (p=0,062).
Bas Seviyesi: Bas seviyesi, 1ki saat iginde dogumun gerceklesip
gerceklesmemesinde en belirgin prediktorlerden biri olarak bulunmustur:
e -1 istasyonu: Dogum yapan %#4,2 vs. dogum yapmayan %15,2
e 0 istasyonu: Dogum yapan %8,3 vs. dogum yapmayan %48,5
e +1 istasyonu: Dogum yapan %66,7 vs. dogum yapmayan %33,3
e +2istasyonu: Dogum yapan %20,8 vs. dogum yapmayan %3,0
Uclii head station analizinde fark istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhdir
(p<0,001). Ozellikle bas istasyonu >+1 olan olgularda, iki saat icinde dogum olasilig1
belirgin bicimde daha yiiksektir.
Bas seviyesi, dogumun iki saat icinde gerceklesmesinde en giiclii

prediktordiir (p<0,001). Fetal bas yonelimi ve occiput anterior pozisyonu erken
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dogumla klinik olarak iligkili olup, anlamliliga yakin bir egilim gostermektedir.

Dért Saat icinde Dogum ile Klinik ve Ultrasonografik Parametrelerin
Tliskisi

Fetal Bas YOnelimi: Fetal bag yonelimi dagilimi, dort saat i¢inde dogum
yapan olgularin %13,0’linde bas asag1, %19,6 yatay, %67,4’linde bas yukar1
pozisyon olarak saptanmistir. Dogum yapmayan olgularda ise bu oranlar sirasiyla
%36,4, %27,3 ve %36,4 olarak belirlenmistir. Bas yonelimi ile dogumun dort saat

icinde gergeklesmesi arasinda istatistiksel anlamliliga yakm bir egilim goriilmistiir
(p=0,093).
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Tablo 4.8. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Faziin Baslangicinda Yapilan Ultrasonografi Verilerinin Farkli Istatistiksel Parametreler
Kullanilarak Dogumun 1, 2 ve 4. Saatte Gergceklesmesi Uzerine Olan Etkisi

Degisken/ Ik 1 Saat (n, %)/ p Ik 2 Saat (n, %)/ P Ik 4 Saat (n, %)/ P
Gerceklesen Dogum N: 11 N: 24 N: 46
Sayisi
Bas Yonelimi
Asagi 1(9.1) 0,058 2(8.3) 0,062 6 (13) 0,093
Yukari 10 (90,9) 3(12.5) 31 (67.4)
Horizontal 0 (0) 19 (79.2) 9 (19.6)

Oksiput Pozisyonu

Anterior 6 (54.5) 0,113 10 (41.7) 0,856 17 (37) 0,999
Posterior 3(27.3) 4 (16.7) 8 (17.4)
Transvers 2(18.2) 10 (41,7) 21 (45,7)

Bas Seviyesi
-1 1(9.1) 0,020 1(4.2) <0,001 5(10.9) 0,034
0 0 (0) 2 (8.3) 11 (23.9)
+1, +2 10 (90.9) 21 (87.5) 30 (65.2)
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Tablo 4.9. deki verilere gore; AOP olgimiun 1, 2 Ve 4. Saat i¢indeki

dogumlarda tani testi performansina ait ROC analizi sonuglart:

Ilk 1 Saat icerisinde Dogum

1 saat icinde dogum olup olmadigini degerlendirmek i¢in AoP degiskeninin
tani testi performansi incelenmistir. ROC analizi sonuglarmma gére AoP’nin alan
altindaki egrisi 0,594 olup, 95% giiven aralig1 0,356—0,832 ve p degeri 0,439’dur.
Bu sonug, AoP’nin tek basina dogumun 1 saat i¢cinde olup olmadigmi anlamada

siirlt ayirt edici giice sahip oldugunu gostermektedir.

Kesme degeri >133 olarak belirlendiginde, AoP’nin dogum i¢in tam

performansi su sekilde 6zetlenebilir:

Testin duyarliligi %45,45 olarak belirlenmistir; yani dogum yapan bireylerin
yaklasik %45°i dogru sekilde tanimlanabilmistir. Ozgullik ise %91,30 olarak
hesaplanmistir; yani dogum yapmayan bireylerin biiyiik ¢ogunlugu dogru sekilde
tamimlanmistir. Pozitif prediktive deger ise %55,56 olarak hesaplanmustir. AoP
>133 olan bireylerin yaklasik yarisi1 ger¢ekten ilk 1 saat icerisinde dogum yapmustir.
Negatif prediktive deger ise %87,50 olarak hesaplanmistir. AoP <133 olan
bireylerin biiyiik ¢ogunlugu dogum yapmamistir. Tanisal dogrulugu ise %82,46

olup, AoP’nin genel olarak dogum durumunu dogru smniflandirma oranidir.

Ozetle, AoP yiiksek 6zgiilliige sahip olup dofum yapmayanlar1 iyi ayirt
edebilmesine ragmen, duyarlilig: diisiikk oldugundan dogum yapanlar1 saptamada

smirl bir performans sergilemektedir.
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Sekil 4.3. Dogumun Birinci Evresinin Aktif Fazinin Baslangicinda Olgiilen
Aop Agismnin 1k 1 Saat Icerisinde Gergeklesen Dogumlardaki Tan1 Giiciiniin ROC
Egrisi

Ik 2 Saat Icerisinde Dogum

2 saat i¢ginde dogum olup olmadigini degerlendirmek i¢in AoP degiskeninin
tani testi performansi incelenmistir. ROC analizi sonuglarmna goére AoP’nin alan
altindaki egrisi 0,692 olup, 95% gliven aralig1 0,548—0,836 ve p degeri 0,009’dur.
Bu deger, AoP’nin 2 saat i¢inde dogumun olup olmadigini ayirt etmede istatistiksel

olarak anlamli ve orta diizeyde bir ayirt edici giice sahip oldugunu gostermektedir.

Kesme degeri >124,5 olarak belirlendiginde, AoP’nin tan1 performansi su
sekilde 6zetlenebilir Testin duyarliligi %62,50 olarak belirlenmistir; yani dogum
yapan bireylerin yaklasik %63l dogru sekilde tanimlanabilmistir. Testin 6zgiilligii
ise %75,76 olup, dogum yapmayan bireylerin biiyiik ¢ogunlugu dogru sekilde
tamimlanmustir. Testin pozitif olabilirlik oran1 2,578 olup, AoP >124,5 olan bir
bireyin 2 saat i¢inde dogum yapma olasiligi, olmayan bireye gore yaklagik 2,6 kat
daha yuksektir. Negatif olabilirlik orani ise 0.495 olup, AoP <1245 olan bireyin
dogum yapmama olasilig1 ile ilgilidir. Pozitif prediktive deger %65,22 olup, AoP
>124,5 olan bireylerin yaklasik %065’ ger¢ekten dogum yapmistir. Negatif
prediktive deger ise %73,53 olup, AoP <124,5 olan bireylerin biiyiik ¢ogunlugu
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dogum yapmamistir. Testin tanisal dogrulugu ise %70,18 olup, AoP’nin 2

saaticerisinde dogum durumunu dogru smiflandirma oranidir.

Ozetle, AoP hem duyarlilik hem 6zgiilliik agisndan makul bir performans
sergilemekte olup, 2 saat icerisindeki dogumlari1 tahmin etmede kullanilabilir bir

parametre olarak degerlendirilebilir.
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Sekil 4.4. Dogumun Birinci Evresinin Aktif Fazinin Baslangicinda Olgiilen
Aop Agisinin 1k 2 Saat cerisinde Gergeklesen Dogumlardaki Tani Giiciiniin ROC
Egrisi

Ik 4 Saat i¢erisinde Dogum

4 saat icinde dogum olup olmadigini degerlendirmek i¢in AoP degiskeninin
tan1 testi performansi incelenmistir. ROC analizi sonuglarma gére AoP’nin alan
altindaki egrisi 0,761 olup, 95% giiven aralig1 0,616—0,905 ve p degeri <0,001 dir.
Bu deger, AoP’nin 4 saat igerisinde dogumun olup olmadigini ayirt etmede
istatistiksel olarak anlamli ve iyi diizeyde bir ayirt edici giice sahip oldugunu

gostermektedir.

Kesme degeri >119,5 olarak belirlendiginde, AoP’nin tan1 performansi su

sekilde dzetlenebilir: Testin duyarlilign %65,22 olarak goriilmiistiir. Ozgulluk ise
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%81,82 olarak belirlenmis olup dogum yapmayan bireylerin biiyiik ¢ogunlugu
dogru sekilde tanimlanmustir. Pozitif olabilirlik oran1 3,587 olup, AoP >119,5 olan
bir bireyin ilk 4 saat icerisinde dogum yapma olasiligi, olmayan bireye gore

yaklasik 3,6 kat daha ytiksektir.
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Sekil 4.5. Dogumun Birinci Evresinin Aktif Fazinin Baslangicinda Olgiilen
AOP Agismmn i1k 4 Saat Igerisinde Gergeklesen Dogumlardaki Tan1 Giiciiniin ROC

Egrisi
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Tablo 4.9. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Fazinin Baslangicinda Yapilan Ultrasonografi ile Elde Edilen AoP Olglimiin 1, 2 ve 4. Saat
Icindeki Dogumlarda Tan1 Testi Performansma Ait ROC Analizi Sonuglar1
Dogum Zaman/ Cut-off Sens Spes +LR | -LR [ PPV (%) | NPV (%) | Dogruluk (%) | AUC P
Gergeklesen Dogum | /o \hory | (06) | (%) (95% GA)
Sayisi
Tk 1 Saat/ >133° 45,5 91,3 523 | 0,60 |556 87,5 82,5 0,594 (0,356-0,832) | 0,439
N:11
Tk 2 Saat/ >124,5° 62,5 75,8 2,58 |0,50 |65.2 73,5 70,2 0,692 (0,548-0,836) | 0,009
N:24
Tk 4 Saat/ >119,5° 65,2 81,8 359 (043 |938 36,0 68,4 0,761 (0,616-0,905) | <0,001
N:46

Kisaltmalar: AUC: Area Under Curve (Egri Altinda Kalan Alan), GA: Giiven Aralig1, Sens: Sensitivite (Duyarhlik), Spes: Spesifisite
(Ozgullik), +LR: Pozitif Likelihood Ratio (Pozitif Olabilirlik Oran1), —LR: Negatif Likelihood Ratio (Negatif Olabilirlik Orani), PPV:
Positive Predictive Value (Pozitif Prediktif Deger), NPV: Negative Predictive Value (Negatif Prediktif Deger)
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Sonug olarak, AoP’nin Ozellikle ilk 2. ve 4. saatlerdeki dogumlarin
ongoriilmesinde anlamli bir parametre oldugu, ancak ilk 1. saatte prediktif guiclin

sinirlt kaldig1 goriilmektedir.

Tablo 4.10.°da yer alan bas-perine mesafesi Olcimin 1, 2 ve 4. Saat
icerisinde gergeklesen dogumlarda tani testi performansma ait ROC analizi

sonuclart inceleyelim.

IIk 1 Saat icerisinde Dogum

1 saat igindeki dogum i¢in Bas-Perine mesafesi degerinin tani testi
performansi incelenmistir. ROC analizi sonuglarina gére HPD’ nin alan altindaki
egrisi 0,697 olup, 95% giiven aralig1 0,549-0,844 ve p degeri 0,009’ dur. Bu sonug,
HPD’nin 1. saatte dogum olup olmadigmi ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli

bir ayirt edici giice sahip oldugunu gostermektedir.

Kesme degeri <39,5 mm olarak belirlendiginde tami testi performansi su
sekilde Ozetlenebilir. Testin duyarlilig1 %2100 olup, yani 1. saatte dogum yapan tiim
bireyler dogru sekilde tanimlanmistir. Ozgullik ise %39,13 olup, dogum yapmayan
bireylerin yaklasik %39’u dogru sekilde tanimlanabilmistir. Negatif olabilirlik
orani 0,00 olup, yani bas-perine mesafesi >39,5 olan bireylerde ilk 1 saatte dogum

yapmama durumu tamamen dogru smiflandirilmistir.

Ozetle, HPD <39,5 mm oldugunda, olgularmn tamami dogru sekilde dogum
yapanlar grubunda tanimlanmistir (%100 duyarlilik). HPD >39,5 mm oldugunda
ise hicbir birey 1. saatte dogum yapmamis (%100 NPV). Ancak, diisiik 6zgiillik
(%39) ve diisiik PPV (%28) nedeniyle, HPD <39,5 mm olmasina ragmen dogumun
kesin olarak gerceklesecegi soylenemez. HPD >39,5 mm olmas1 dogumun ilk saatte
gerceklesmeyecegini giicli sekilde Ongdriirken, HPD <39,5 mm dogumun

olasiligini artirsa da tek basina yeterli degildir.
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Sekil 4.6. Dogumun Birinci Evresinin Aktif Fazinin Baslangicinda Olgiilen
HPD Mesafesinin Ilk 1 Saat Icerisinde Gergeklesen Dogumlardaki Tan1 Giiciiniin
ROC Egrisi

flk 2 Saat Arasindaki Dogum

Ik 2 Saat icerisindeki dogum igin Bas-Perine mesafesi degerinin tan1 testi
performansi degerlendirilmistir. ROC analizine gére HPD’ nin alan altindaki egrisi
0,652 olup, 95% giiven araligi 0,507-0,798 ve p degeri 0,040’tir. Bu sonug,
HPD’nin 2. saatte dogum olup olmadigmi ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli

bir ayirt edici giice sahip oldugunu gostermektedir.

HPD <39,5 mm kesme degeri ilk 2 saat icerisindeki dogumu tahmin etmede
yiikksek duyarliliga sahiptir, ancak 0zgiilliigii orta diizeyde oldugundan dogum
yapmayanlar1 ayirt etme kapasitesi smirlidir. Negatif tahmin degeri yiiksek oldugu

icin HPD>39,5 olan bireylerde dogum olmama durumu giivenle dngdrlebilir.
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Sekil 4.7: Dogumun Birinci Evresinin Aktif Fazimin Baslangicinda Olgiilen
Bas-Perine Mesafesinin Ilk 2 Saat Igerisinde Gergeklesen Dogumlardaki Tani
Gucinin ROC Egrisi

Ik 4 Saat I¢erisindeki Dogum

4. saatte dogum i¢in bas-perine mesafesi degerinin tani testi performansi
degerlendirilmistir. ROC analizine gore bas-perine mesafesinin alan altindaki egrisi
0,444 olup, 95% giiven aralig1 0,256-0,632 ve p degeri 0,557’dir. Bu sonug, bas-
perine mesafesinin 4. saatte dogum olup olmadigini ayirt etmede istatistiksel olarak

anlamli bir giice sahip olmadigimi gostermektedir.

HPD>43,5 mm kesme degeri yiiksek 6zgiilliige sahip olsa da duyarliligi ¢ok
diisiik oldugundan ilk 4 saat icerisindeki dogumlar1 tahmin etmede guvenilir bir test
degildir. Negatif tahmin degeri diisiik oldugundan, HPD<43,5 olan bireylerde

dogum olmama durumu dogru sekilde ongoriilemez.
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Sekil 4.8: Dogumun Birinci Evresinin Aktif Fazinin Baslangicinda Olgiilen

HPD Mesafesinin Ilk 4 Saat Icerisinde Gergeklesen Dogumlardaki Tan1 Giiciiniin

ROC Egrisi
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Tablo 4.10. Nullipar Gebelerde Dogumun Aktif Fazmin Baslangicinda Yapilan intrapartum Ultrasonografi ile Elde Edilen Bas-Perine

Mesafesi Olglimiin 1, 2 ve 4. Saat I¢indeki Dogumlarda Tan1 Testi Performansina Ait ROC Analizi Sonuglar1

Dogum Zamany/ | Cut-off Sens (%) | Spes (%) | +LR | -LR | PPV (%) | NPV (%) | Dogruluk | AUC P
Gerceklesen (Youden) (%) (95% GA)

Dogum Sayisi

Ik 1 Saat/ <39,5mm | 100,0 39,1 1,64 | 0,00 |28,2 100,0 50,9 0,697 0,009
N:11 (0,549-0,844)

Ik 2 Saat/ <39,5mm | 87,5 45,5 1,60 | 0,28 |539 83,3 63,2 0,652 0,040
N:24 (0,507-0,798)

Ik 4 Saat/ <435mm | %80.4 %9.1 0.88 | 215 | 787 %10.0 %66.7 0,444 0,557
N:46 (0,256-0,632)

Kisaltmalar: AUC:
(Ozgullik), +LR: Pozitif Likelihood Ratio (Pozitif Olabilirlik Oran1), —LR: Negatif Likelihood Ratio (Negatif Olabilirlik Orani), PPV:

Area Under Curve (Egri Altinda Kalan Alan), GA: Giiven Aralig1, Sens: Sensitivite (Duyarhlik), Spes: Spesifisite

Positive Predictive Value (Pozitif Prediktif Deger), NPV: Negative Predictive Value (Negatif Prediktif Deger)
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Hasta Sayisi

Bas-Perine Mesafesine Gore Karar Egigi Dagiimi
1. Saat 2. Saat 4, Saat

s Dodum Var
mm Dogum Yok

40

w
=]

[N
=}

10

Sekil 4.9. Youden indeksine Gore Belirlenen Karar Esiklerinde (<39.5 Mm,
>39.5 Mm ve >43.5 Mm) Dogumun Gergeklesme Durumu

Sonuglar, bas-perine mesafesinin erken dogumun 6ngoriilmesinde 1. ve 2.
saatlerde yiliksek prediktif degere sahip oldugunu, ancak 4. saatte bu iliskinin

zayifladigini gostermektedir.
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4. TARTISMA

Calismamiz, dogumun aktif fazinda gergeklestirilen intrapartum
ultrasonografi Ol¢limlerinin, dogum zamanmin Ongdrilmesindeki degerini
aragtirmay1 amaclayan prospektif kohort tasarimli bir arastrmadir. Bu ¢alismada
dogum eyleminin birinci evresinin aktif fazinin baslangicinda yapilan intrapartum
ultrasonografi ile baz1 parametreler elde edilmistir. Bu galismada nullipar gebelerde
dogumun aktif fazmnin bagslangicinda yapilan intrapartum ultrasonografi
Olglimlerinin dogum siiresiyle iliskisini ¢ok yonlii olarak degerlendirmis ve
Ozellikle AoP, HPD ve fetal bas istasyonunun klinik dngoriideki agirligini ortaya
koymustur. Bulgular, AoP’nin artisiyla dogum siiresinin kisaldigini, HPD’ nin
artistyla ise dogum siiresinin uzadigini gostermis; cok degiskenli modelde en giiclii
bagimsiz belirleyicinin bas istasyonu oldugunu dogrulamistir. Ayrica, dogum siiresi
uzadik¢a 1. ve 5. dakika APGAR skorlarinda anlamli diisiisler saptanmasi, uzamis
eylemin neonatal adaptasyona olas1 olumsuz etkilerini desteklemektedir.

Calismanin odak noktasi olan ultrasonografik él¢ctimler incelendiginde, AoP
ortalama 121,4° + 12,4 olarak hesaplanmistir. Literatiirde, dogumun ikinci
evresindeki AoP’nin >120° olmasmin basarili vajinal dogum ile giigli sekilde
iliskili oldugu bildirilmistir [6]. Calismamizdaki ortalama AoP degeri bu esik
degerin {izerinde oldugundan, olgularm c¢ogunda dogumun vajinal yolla
tamamlanabilecegini destekler niteliktedir. Ek olarak ¢alismamizdaki AoP 6l¢timii
dogumun birinci evresinin aktif fazinin baslangicinda (6 cm servikal agiklik)
yapilmistir.

HPD ile dogum siiresi arasinda ise pozitif korelasyon saptanmistir. Ayrica
cok degiskenli regresyon analizinde fetal bas istasyonu, dogum siiresinin en giiclii

bagimsiz belirleyicisi olarak one ¢ikmistir.

Bu sonuglar, intrapartum ultrasonun dogum eyleminin seyrini
degerlendirmede onemli bir prognostik ara¢ oldugunu ortaya koymaktadir ve

literatrdeki bulgularla buyuk 6l¢tide uyumludur [73].

Caligmamizda AoP’nin 6zellikle ilk 2 ve 4 saat icerisindeki dogumlarin
ongoriilmesinde anlamli bir tanisal giice sahip oldugu ROC analizleriyle

gosterilmigtir. Bizim ¢alismamizda yapilan ultrason 6 cm servikal agiklikta
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yapilmaktadir. Literatirde de dogumun 2. evresindeki AoP >120°’nin vajinal
dogumla giiclii bir sekilde iliskili oldugu bir¢ok ¢alismada rapor edilmistir. AoP
>120° oldugunda vajinal dogum oranmin %88’e kadar ¢iktigin1 gostermistir.[74]
Bizim bulgumuz, AoP’nin ilk 2 ve 4 saat igerisindeki dogumlarin 6ngorilmesinde
orta-yiiksek prediktif degere sahip oldugunu, ancak ilk 1 saatte sinirli bir ayirt edici
giicli oldugunu ortaya koymaktadir. AoP ile dogum siiresi arasindaki anlamli
negatif korelasyon ve 2.-4. saat pencerelerinde orta-iyi diizey ROC performansi,
fetal basim pelvise ilerleyisinin (artmis AoP ile gosterilen) eylemin etkinligiyle
uyumlu oldugunu diisiindiirmektedir. AoP’nin artis1; basin daha ileri istasyona ve
daha iyi fleksiyona gegtigini, oksiputun maternal simfiz yoniinde ilerledigini ve
yumusak doku-kemik engellerinin gorece azaldigini ima eder.

Calismamizda HPD’nin artmasit dogum siiresinin uzamasiyla iliskili
bulunmustur. ROC analizine gére HPD >39,5 mm oldugunda ilk saatte dogum
gerceklesmedigi anlagilmaktadir. Literatiirde de HPD’ nin, fetal bagin pelvik tabana
yakinligini objektif olarak degerlendirmede 6nemli bir ultrason parametresi oldugu
vurgulanmaktadir. Yapilan bir calismada, yiiksek HPD'nin sezaryenle iliskili
oldugu, ayrica HPD’nin VKI ve dogum siiresiyle pozitif korelasyon gdsterdigi
belirtilmistir [75]. Ayrica ¢k analizlerde, HPD’nin diisiik olmasi vajinal dogum
olasiligini artirirken, yiiksek olmasi sezaryen riskini artirmaktadir [76]. Literatlrde
dogumun 2. Evresinin basinda 6l¢iilen HPD’nin >40 mm oldugu olgularda dogum
eyleminin uzadig1 ve sezaryen riskinin arttig1 bildirilmistir [77]. Biz ¢calismamizda
HPD o6lglimiinii dogumun birinci evresinin aktif fazinin baslangicinda yapmis
bulunmaktay1z.

Ayrica, bas istasyonu da dogum siiresini anlamli derecede etkilemistir.
Istasyon 0°daki olgularm dogum siiresi (Ort = 242,11 + 132,94 dK), istasyon 1 (Ort
= 114,37 = 71,12 dk) ve istasyon 2’deki olgulara (Ort = 91,50 £ 109,54 dk) kiyasla
anlamli derecede daha uzun bulunmustur. Bu sonug, fetal basin pelvik inig
derecesinin dogum siiresi lizerinde belirleyici bir faktor oldugunu gostermektedir.
Bu bulgu, fetal bagm pelvik inis derecesi ile dogum siiresi arasinda gii¢lii bir negatif
korelasyon oldugunu goéstermektedir. Cok degiskenli modelde bas istasyonu
seviyesinin dogum siiresini belirleyen en giiglii bagimsiz degisken olarak one

cikmistir. Literatiirde de fetal bas istasyonu ile dogum siiresi ve sekli arasinda giiclii
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iliski oldugu vurgulanmaktadir [78]. Cok degiskenli modelde AoP ve HPD’nin
anlamliligm yitirmesi, bu dl¢timlerin bag istasyonu ile klinik olarak iliskili/6rtiisen
bilgi tasidigmi (kismi kolinearite) diistindiiriir. Nitekim bag istasyonu, pelvise inisi
dogrudan yansitan makro bir 6lgilit iken AoP ve HPD ayni fenomenin kantitatif
ultrasonik izdiisiimleridir. Modelin R*=0,373 (diizeltilmis R*=0,298) degerleri,
dogum siiresindeki varyansin kayda deger ancak sinirli bir boliimiiniin bu ilk
Ol¢timlerle acgiklanabildigini; kalan kismin kontraksiyon paterni, pelvis yumusak
dokulari, fetal bas kalibi/caplari, analjezi zaman1 ve klinik yonetim kararlar1 gibi
degiskenlerden etkilendigini ima eder.

Oksiput anterior pozisyondaki olgularin ortalama dogum siiresi, oksiput
posterior ve oksiput transvers pozisyonlarina gore daha kisa bulunmustur. Bu
durum, OA pozisyonunun dogum prognozunda klinik avantaj sagladigini
diisiindiirmektedir. OA pozisyonunun dogum siiresini kisalttigi; OP pozisyonunun
ise daha uzun dogum siiresi egilimi gosterdigi gozlemlenmistir. Bu bulgu,
literatiirde OA pozisyonunun vajinal dogum igin prognostik avantaj sagladig1 ve
OP pozisyonunun dogum eylemini uzatabilecegi yoniindeki genel bulgularla
paraleldir. OT ve OP pozisyonlarmin vajinal dogumu geciktirme egilimi
calismamizda istatistiksel olarak anlamli bulunmamis olsa da klinik egilim
literatUrdeki sonuclarla paraleldir.

Caligmadaki sezaryen orani primipar gebelerde %38,8 ile olduk¢a diisiik
bulunmus, bu da uygun hasta se¢iminin ve intrapartum ultrasonografik takibin
etkinligini diisindiirmektedir.

Katilimcilarin 9%19,3°1 epidural analjezi almis olup, bu oranin literatiirde

bildirilen ortalamalardan daha diisiik oldugu goriilmektedir [79].

Epidural  analjezi, epizyotomi, augmentasyon ve induksiyon
uygulamalarmin = ¢alismamizda dogum siiresi {izerinde anlamli etkisi
bulunmamigtir. Literatiirde epidural analjezi ikinci evreyi uzatabilecegi yoniinde
karigik bulgular bulunmasina karsin, bizim veriler bu iliskiyi desteklememistir [80].
Benzer sekilde augmentasyon/indiksiyon ve epizyotomi de anlamli etki
gostermemistir. Tiim zaman dilimlerinde anne yas1, maternal kilo, boy uzunlugu ve
viicut kitle indeksi ile dogum siiresi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaigtir. Bu

sonug, maternal antropometrik 6zelliklerin dogum siiresini belirlemede 6nemli bir
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faktor olmadigini diisiindiirmektedir.

Olgularin %73,7’sinde epizyotomi uygulanmig olup, bu oran nullipar
olgular icin literatir ile uyumludur [81]. Epizyotomi oranlari iilkeden iilkeye ve
kurumlar arasinda genis degiskenlik gosterir; pek ¢ok llkede son 10—15 yilda diisiis
egilimi vardir. Kanada’da 2004-2017 arasinda spontan vajinal dogumlarda
epizyotomi kullanim1 %13.5’ten %6.5’e azalmistir; operatif vajinal dogumlarda da
belirgin diisiis gorilmiistiir [33]. Tirkiye’de bir¢ok merkezde yiiksek oranlar
bildirilmistir: tek merkezli c¢alismalarda tiim vajinal dogumlarda ~%52,
primiparlarda ~%93; baska bir calismada primiparlarda %56.3 epizyotomi
uygulandig1 goriilmistiir [34].

1.dakika APGAR skoru ve 5. dakika APGAR skoru ile dogum siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon tespit edilmistir. Dogum
stiresi uzadik¢a 1. ve 5. dakika APGAR skorlarmin diisme egiliminde olmasi, uzun
stiren dogum eylemlerinin neonatal adaptasyonu olumsuz etkileyebilecegini
disiindiirmektedir. Bu bulgu literatiirde de benzer sekilde bildirilmis olup, dogum
sliresinin uzamasinin perinatal asfiksi riskini artirabilecegi vurgulanmaktadir [82,
83]. Bu bulgu korelasyon analizleriyle ve literatir ile uyumludur [84].

Bu bulgular; intrapartum ultrason parametrelerinin dogum y6netiminde
objektif ve erken prognostik araglar olabilecegini gdstermektedir. Ozellikle AoP ve
HPD’nin, klinik muayeneye ek olarak doguma dair beklentileri degerlendirmede
kullanilabilirligini destekler niteliktedir. Ornegin, yiiksek AoP sayesinde 2. ve 4.
saatte dogum olasilig1 daha giivenilir bigimde 6ngoriilebilir. Ayrica HPD >39,5 mm
oldugunda ise higbir birey 1. saatte dogum yapmamustir (%100 NPV). Ancak, diisiik
ozgiilliik (%39) ve diisiik PPV (%28) nedeniyle, HPD <39,5 mm olmasina ragmen
dogumun kesin olarak gerceklesecegi sdylenemez. Klinik olarak, HPD >39,5 mm
olmas1 dogumun ilk saatte ger¢eklesmeyecegini giiclii sekilde ongdriirken, HPD

<39,5 mm dogumun olasiligin1 artirsa da tek basina yeterli degildir.

MLA ile dogum siiresi arasinda zayif ve istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir iliski bulunmaktadir. MLA arttikca dogum siiresinde minimal bir artig egilimi
izlenmekte, ancak bu artis istatistiksel diizeyde anlamli degildir. MLA ortalama
57,06° + 21,85 bulunmustur. MLA nin artmasi, fetal bagin maternal pelvise gore

rotasyonunun geciktigini ve dogumun uzama riskinin arttigini1 gostermektedir.
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MLA’nin dogum siiresi ile anlamli iligki gostermemesi, aktif fazin baslangicinda
rotasyonel parametrelerin tek basina giicsliz kalabilecegini; rotasyonun zaman
icinde dinamik degisim gosterdigini diistindiiriir

Basm yukari, asagi veya horizontal yonelimi modele eklenmis ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p> 0,05). Yine de basin yukari yonelimli
oldugu olgularda daha kisa dogum siireleri egilimsel olarak gozlenmistir. Fetal bas
yoneliminin “yukar1” oldugu olgularda daha kisa dogum siireleri saptanmasi, basin
fleksiyonunun ve inisin birlikte daha elverisli seyrettigi bir alt grubu yansitiyor
olabilir.

Klinik yonetiminde etki edebilecek parametrelere tekrar deginecek olursak;
bas istasyonu aktif faz baginda en gii¢lii bagimsiz belirleyici olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Klinik muayenede giivenle degerlendirilebildiginde, AoP/HPD ile birlikte
kullanimi karar dogrulugunu artirabilir. AoP erken donemde tek basma sinirl (1.
saatte AUC =~0,59), ilk 2 ve 4. saat pencerelerinde ise klinikte anlaml1 karar destegi
(AUC ~0,69-0,76) sunar. HPD ilk 2 saatte yiiksek duyarlilik/NPV ile “erken dogum
olmayacak” olgularin ayiklanmasinda kullanighdir (6r. <39,5 mm cut-off ile 1.
saatte %100 duyarhilik, yiiksek NPV). 4. saatte ise ayrim giicli kaybolur. Uzayan
dogum siireleriyle diisik APGAR skorlar1 arasindaki negatif iliski, erken risk
sinyallerinin (diisiik AoP, yiiksek HPD, istasyon O ve alt1) saptandigi1 olgularda
izlem yogunlugunun artirilmasi, uygun zamanda miidahale/strateji degisimi
(pozisyonlama, mobilizasyon, oksitosin titrasyonu, bas rotasyonunu kolaylastirici
manevralar vb.) diistiniilmesi gerektigini isaret eder.

Calismamizin giiclii yonlerinden bahsedecek olursak; primipar kadinlarin
dahil edilmesi, intrapartum parametrelerin prospektif olcimi, ayni zaman
penceresinde birden ¢ok ultrasonik parametrenin ve klinik degiskenlerin birlikte
degerlendirilmesi, Korelasyon, grup Kkarsilastrmalari, ROC analizi ve ¢ok
degiskenli regresyonla ¢ok katmanli istatistik yaklasim.sayilabilir. Literatir
taramas1 ile negatif yOnlerine bakacak olursak; tek merkezli ve smirli hasta
sayisinin olmasi; operatdr bagimliligt ve seri dlgiimlerin sinirliligy, ilave ultrason
parametrelerinin (Delta AoP vb.) degerlendirilmemesi sayilabilir. Model R?’si,
dogum siiresinin ¢ok faktorlii dogasini yansitir; plasental/uterin fizyoloji,

kontraksiyon paterni, maternal pelvik yumusak dokular ve bas kalibi gibi
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Olclilmeyen etkenler aciklanmayan varyansa katki yapmis olabilir. Gelecek
caligmalarda bu noktalarin gelistirilmesi Onerilir. Daha blylk kohortlarla ¢ok
merkezli c¢aligmalar yapilarak nullipar gebelerde dogumun aktif fazinin
baslangicinda yapilan ultrason ile dogum siiresinin dngoriilmesi hakkinda fikirlere

sahip olunacaktir.
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4. SONUCLAR

Calismaya dahil edilen 57 nullipar gebe dogumun birinci evresinin aktif
fazmin baslangicinda (6 cm servikal agiklik) intrapartum ultrasonografi yardimu ile
degerlendirilmeye alinmistir.

Dogum siiresi ile AoP arasinda anlamli negatif korelasyon bulunmustur.
AoP’nin ROC analizi, dogumun 6ngoriilmesinde anlamli ayirt edici gilice sahip
oldugunu gostermistir. Bu veri daha dogumun ilk evresinde bile dogumun ne kadar
siire icerisinde gerceklesecegine dair bilgi vermektedir. Iki saat i¢inde dogumu
ongdérmede AoP’nin AUC degeri 0,692 olup orta diizeyde ayirt edicilik
gostermistir. Kesme degeri >124,5 oldugunda duyarlilik %62,5, pozitif prediktif
deger %65,2 ve olasilik oram yaklasik 2,6 olarak bulunmustur. Ozellikle dort saat
icinde dogumu Ongérmede ise AUC 0,761 olup iy1 diizeyde ayurt edicilik
gostermistir. Bu siirede belirlenen kesme degeri >119,5 i¢in duyarlilik %65 ve
pozitif prediktif deger %93,8’dir. Mevcut literatiir verilenin ¢ogunlugu dogumun 2.
evresinde ultrasonografik verileri belirtmesine ragmen bizim ¢alismamizda daha
dogumun ilk evresinden dogum siireci hakkinda bilgi sahibi olunmaktadir. Bu
Klinik yonetime etki eden veriler nullipar gebelerde sezaryen oranlarini azaltma,

dogum siiresi hakkinda hastaya daha objektif bilgi verilmesi agisindan 6nemlidir.

HPD ile dogum siiresi arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon tespit
edilmistir. Birinci saatte dogumun Ongoriilmesine yonelik ROC analizinde
HPD’nin AUC degeri 0,697 olup, orta diizeyde ayirt edicilik gostermistir. Kesme
degeri <39,5 mm alindiginda negatif olabilirlik orani 0 bulunmus ve bu esik
iizerinde hicbir olgunun ilk saatte dogum yapmadigi saptanmistir. Mevcut
literatiirde, ¢ogunlukla uzamis ikinci evredeki olgularda HPD olctimleri
kullanilarak dogum siireci hakkinda 6ngdriide bulunulmaya calisilmistir. Oysa
calismamiz, dogumun birinci evresinin aktif fazinin baslangicinda belirli bir HPD
mesafesinin iizerinde olmanin, erken donemde dogumun gergeklesmeyecegi
olgular1 ayirt etmede klinik olarak degerli bir parametre oldugunu ortaya

koymaktadir.

65



Fetal bas yonelimi de dogum siiresini anlamli bigimde etkilemistir. Basin
yukar1 yonelimli oldugu olgularda dogum siiresi anlamli derecede daha kisa
bulunmustur. ilk bir saat i¢cinde dogum yapan olgularin %90,9’unda bas yukari
yonelimli olup, bu parametrenin dogumu 6ngdrmede istatistiksel olarak anlamliliga
yakin bir sonug verdigi (p=0,058) saptanmustir.

Bas seviyesi ise dogum siiresi lizerinde gii¢lii bir etkiye sahiptir; seviye 1 ve
2’de dogum siireleri anlamli olarak daha kisa bulunmustur. Ozellikle bas istasyonu
>+1 olan olgularda iki saat icinde dogum olasilig1 belirgin derecede yiiksektir
(p<0,001). Bu bulgular, dogumun ilk evresinden itibaren dogum siiresine iliskin
Ongorii saglamasi agisindan klinik olarak dnemlidir.

APGAR skorlar1 degerlendirildiginde, birinci ve besinci dakika APGAR
degerlerinin dogum siiresi uzayan olgularda daha diisiik oldugu saptanmustir.
Uzamis dogum stiresi ile diisiik APGAR skorlar1 arasindaki bu negatif iliski, erken
donemde saptanan risk isaretlerinin (diisiik AoP, yiiksek HPD, istasyon <0) klinik
izlemin yogunlastirilmasi ve gerekli durumlarda strateji degisikliginin
(pozisyonlama, mobilizasyon, oksitosin titrasyonu, bas rotasyonunu kolaylastirict
Mmanevralar vb.) diisliniilmesi gerektigini gostermektedir.

Cok degiskenli dogrusal regresyon analizinde dogum siiresini en giiclii
belirleyen faktor bas seviyesi olmustur.

Nullipar gebelerde dogum tecriibesinin bulunmamasi, dogum siirecinin
ongorulmesini klinisyenler agisindan giiglestirmektedir. Bu nedenle, dogumun
birinci evresinin aktif fazmin baslangicinda gergeklestirilen intrapartum
ultrasonografi 6l¢iimleri, dogum siireci hakkinda erken donemde 6ngorii saglayarak
klinik yonetimde 6nemli katkilar sunmaktadir. Elde edilen veriler, dogum siiresine
iliskin daha gercek¢i bir planlama yapilmasina, hastalara objektif ve giivenilir
bilgilendirme ile motivasyon saglanmasina ve gerektiginde uygun miidahale
stratejilerinin zamaninda uygulanmasima olanak tanimaktadir.

Ileride yapilacak ¢alismalarda hasta sayisinm artirilmasi  ve ek
ultrasonografi parametrelerinin (6rnegin delta AoP) gelistirilmesi ile, nullipar
gebelerde dogumun birinci evresinin aktif fazindan itibaren dogum siiresi ve siireci

hakkinda daha objektif ve guvenilir 6ngordler elde edilmesi mumkin olabilecektir.
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5. OZET

Amag:

Bu ¢alismanin amaci, nullipar gebelerde dogumun aktif fazinin baslangicinda(6 cm
servikal aciklik) yapilan intrapartum ultrasonografi ile 6l¢iilen ilerleme agisi (AoP),
bas—perine mesafesi (HPD), oksiput pozisyonu, bas yonelimi ve orta hat agisinin
(MLA) dogum siiresi tizerindeki 6ngorii degerini degerlendirmektir.

Gereg ve YOntem:

Mart 2024 — Agustos 2025 tarihleri arasinda dogum eyleminin aktif fazinin
baglangicinda(6 cm servikal agiklik) bulunan toplam 57 nullipar gebe prospektif
olarak degerlendirildi. Dogum siiresi, dogum sekli ve neonatal sonuglar kaydedildi.
[statistiksel analizlerde Spearman korelasyonu, ¢cok degiskenli dogrusal regresyon
ve ROC egrisi analizleri kullanildi.

Bulgular:

Dogum siiresi ile AoP arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi (r = —
0,394; p = 0,002), AoP’nin ROC analizi, dogumun 6ngoriilmesinde anlamli ayirt
edici giice sahip oldugunu gdstermistir. iki saat icinde dogumu 6ngdérmede AoP’nin
AUC degeri 0,692 (95% GA: 0,548-0,836; p=0,009) olup orta diizeyde ayirt
edicilik gostermistir. Kesme degeri >124,5 oldugunda duyarlilik %62,5, pozitif
prediktif deger %65,2 ve olasilik orani yaklasik 2,6 olarak bulunmustur. Dort saat
icinde dogumu 6ngoérmede ise AUC 0,761 (95% GA: 0,616-0,905; p<0,001) olup
1yi diizeyde ayirt edicilik gostermistir. Bu siirede belirlenen kesme degeri >119,5

icin duyarlilik %65 ve pozitif prediktif deger %93,8’dir.

HPD ile dogum siiresi arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon tespit
edilmistir. Birinci saatte dogumun Ongoriilmesine ydnelik ROC analizinde
HPD’nin AUC degeri 0,697 (95% GA: 0,549-0,844; p=0,009) olup, orta diizeyde
ayirt edicilik gostermistir. Kesme degeri <39,5 mm alindiginda negatif olabilirlik
oran1 0 bulunmus ve bu esik iizerinde hi¢bir olgunun ilk saatte dogum yapmadigi
saptanmistir. Bu sonu¢, HPD’nin erken donemde dogumun gergeklesmeyecegi

olgular1 ayirt etmede klinik agidan yararl bir parametre oldugunu gostermektedir.

Bas seviyesi, dogum siiresini 6ngoérmede en giiglii bagimsiz faktor olarak

belirlendi (B = 0,258; p=0,017). Bas seviyesi ve ilk 2 saat i¢erisindeki dogumlardaki
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fark istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlhidir (p<0,001). Ozellikle bas istasyonu

>+1 olan olgularda, iki saat i¢inde dogum olasilig1 belirgin bigimde daha yuksektir.

MLA ile dogum siiresi arasinda zayif ve istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir iligki bulundu (r = 0,055; p = 0,711). Oksiput anterior pozisyonundaki olgularin
ortalama dogum siiresi, oksiput posterior ve oksiput transvers pozisyonlarina gore
daha kisa bulundu. Fetal bas yonelimi dogum siiresini anlamli derecede etkiledi
(H(2) =9,20; p = 0,010) ve basin yukar1 yonelimli oldugu olgularda dogum siiresi
anlaml olarak daha kisaydi. Ayrica, dogum siiresi uzayan olgularda 1. dakika
APGAR (r = -0,324; p = 0,014) ve 5. dakika APGAR skorlar1 (r = —0,305; p =
0,021) anlaml1 derecede daha diisiik bulundu.

Sonug:

Nullipar gebelerde dogumun birinci evresinin aktif fazinin baslangicinda
intrapartum ultrasonografi ile 6lgiilen AoP, HPD, bas seviyesi, bas yonelimi ve
oksiput pozisyonu, nullipar gebelerde dogum siiresini éngérmede klinik agidan
degerli parametrelerdir.

Anahtar Kelimeler: intrapartum ultrasonografi; nulliparite; prospektif

calisma; ilerleme agis1; bas—perine mesafesi; dogum siiresi; ROC analizi.
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6. ABSTRACT

Objective:

The aim of this study is to evaluate the predictive value of intrapartum
ultrasound parameters measured at the onset of the active phase of labor (6
cm cervical dilatation) in nulliparous women, including the angle of
progression (AoP), head—perineum distance (HPD), occiput position, head
direction, and midline angle (MLA), on labor duration.

Materials and Methods:

Between March 2024 and August 2025, a total of 57 nulliparous
women at the onset of the active phase of labor (6 cm cervical dilatation) were
prospectively evaluated. Labor duration, delivery mode, and neonatal
outcomes were recorded. Statistical analyses included Spearman’s
correlation, multivariable linear regression, and receiver operating
characteristic (ROC) curve analyses.

Results:

A significant negative correlation was found between AoP and labor
duration (r = —-0.394; p = 0.002), and ROC analysis demonstrated that AoP
had a significant discriminative power in predicting delivery. For predicting
birth within two hours, the AUC of AoP was 0.692 (95% CI: 0.548-0.836; p
= 0.009), indicating a moderate discriminative ability. With a cutoff value of
>124.5°, sensitivity was 62.5%, positive predictive value was 65.2%, and the
likelihood ratio was approximately 2.6. For predicting delivery within four
hours, the AUC was 0.761 (95% ClI: 0.616-0.905; p < 0.001), indicating good
discriminative ability. At this interval, the cutoff value of >119.5° yielded a
sensitivity of 65% and a positive predictive value of 93.8%.

A significant positive correlation was also observed between HPD and
labor duration. In the ROC analysis for predicting delivery within the first
hour, the AUC of HPD was 0.697 (95% CI: 0.549-0.844; p = 0.009),
reflecting moderate discriminative ability. With a cutoff value of <39.5 mm,
the negative likelihood ratio was 0, and no patient with HPD above this

threshold delivered within the first hour. This finding suggests that HPD is
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clinically useful in early identification of cases unlikely to deliver within the
first hour.

Head station was identified as the strongest independent predictor of
labor duration (B = 0.258; p = 0.017). The difference in head station among
deliveries within the first two hours was highly significant (p < 0.001), with
a substantially higher likelihood of delivery within two hours observed in
cases with head station >+1.

MLA showed a weak and statistically non-significant correlation with
labor duration (r = 0.055; p = 0.711). The mean labor duration in occiput
anterior cases was shorter compared to occiput posterior and occiput
transverse cases. Fetal head direction significantly influenced labor duration
(H(2) = 9.20; p = 0.010), with significantly shorter durations in upward-
directed heads. Additionally, prolonged labor was associated with
significantly lower APGAR scores at both 1 minute (r = —0.324; p = 0.014)
and 5 minutes (r = -0.305; p = 0.021).

Conclusion:

In nulliparous women, intrapartum ultrasound parameters measured
at the onset of the active phase of the first stage of labor, including the angle
of progression (AoP), head—perineum distance (HPD), head station, head
direction, and occiput position, are clinically valuable predictors of labor
duration.

Keywords: Intrapartum ultrasonography; nulliparity; prospective
study; angle of progression; head—perineum distance; labor duration; ROC

analysis.
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